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Povzetek 
 
V vsakdanjem življenju ljudi postaja zdravje vse pomembnejši pojem. Lahko si ga predstavljamo 
kot stanje telesa in duha, kot vrednoto in ideal ali kot življenjski cilj. Slovenija se danes srečuje, 
tako kot vse druge države po svetu, z manjšanjem naravnega prirastka in večanjem staranja 
prebivalstva, z vse večjimi pritiski na povečanje sredstev za zdravstveno zavarovanje, izgube 
javnih zdravstvenih financ se večajo, zato se pojavljajo težnje po spremembah zdravstvenega 
sistema. V diplomskem delu obravnavam predstavitev in problematiko v obveznem in 
prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje postaja po svoji 
vsebini vse bolj obvezno, hkrati pa tudi vedno dražje, kar predstavlja velik problem za 
zavarovance.  
 
Ključne besede: zdravstveno zavarovanje, socialna politika, socialno varstvo, modeli 
zdravstvenega varstva v Evropi, zdravstveno varstvo v Sloveniji, pravni akti, novele ZZVZZ, 
obvezno zdravstveno zavarovanje, prostovoljno zdravstveno zavarovanje, financiranje 
zdravstvenega zavarovanja, konvencija MOD, Evropska socialna listina, zdravstveno 
zavarovanje v Avstriji, zdravstveno zavarovanje na Švedskem, finančno poslovanje ZZZS. 
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Summary 
 
Health is becoming an ever more important notion in people’s lives. It can be seen as a state of 
body and spirit, as a value and an ideal, or as a life’s objective.  
Like other countries around the world, Slovenia is now facing negative population growth and 
the increased ageing of the population, and great pressure to increase the funding of health 
insurance. The losses in public health finances are increasing and there has therefore been a 
tendency to change the health system. This final thesis presents and deals with the issue of 
compulsory and voluntary health insurance. Supplementary health insurance is becoming 
increasingly mandatory due to its content, and also ever more costly, which is a great problem 
for insured persons.   
 
Key words: Health insurance, social policy, social assistance, health care models across Europe, 
health care in Slovenia, legal acts, acts amending Health Care and the Health Insurance Act, 
mandatory health insurance, voluntary health insurance, financing health insurance, 
International Labour Organisation conventions, European Social Charter, health insurance in 
Austria, health insurance in Sweden, financial management of the Health Insurance Institute of 
Slovenia (ZZZS).  
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1   UVOD 
 
 
Svetovna zdravstvena organizacija definira zdravje kot stanje popolne telesne, duševne 
ter druţbene blaginje in ne samo kot odsotnost bolezni ali slabosti. Izpostavlja ga kot 
vodilo druţbenoekonomskega razvoja. Naloga vsake drţave naj bi bila poskrbeti za 
zdravje svojih drţavljanov do te mere, da bi jim bilo omogočeno kar najbolj produktivno 
delovanje in sodelovanje v druţbi. Drţave se vsaka na svoj način spopadajo s to nalogo. 
V Evropi namreč ne najdemo dveh drţav, ki bi imeli popolnoma enako ureditev 
zdravstvenega sistema. 
 
Večina evropskih drţav se sooča s problemom staranja prebivalstva in zviševanja 
stroškov medicinskih pripomočkov, ki močno povečujeta stroške zdravljenja. Zaradi 
povečanih stroškov obvezni oziroma javni sistemi zdravstvenega zavarovanja ne morejo 
več vzdrţevati zadovoljive ravni kritja stroškov drţavljanov. Zato se zdravstveni sistemi 
vedno bolj nagibajo k zasebnemu zdravstvenemu zavarovanju, ki naj bi omejilo 
praznjenje zdravstvene blagajne. Tako ima večina drţav sistem zdravstvenega 
zavarovanja, ki temelji na javnem in zasebnem. Med zasebna zdravstvena zavarovanja 
uvrščamo nadomestno, vzporedno, dodatno in dopolnilno zavarovanje. Vsako od njih 
ima v določeni drţavi primarno vlogo.  
 
V Sloveniji se je najbolj uveljavilo dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ki z obveznim 
zdravstvenim zavarovanjem deluje kot celota. Med zavarovalnicami vlada nelojalna 
konkurenca, saj komercialne zavarovalnice dosegajo visoke zasluţke na račun mladih in 
v škodo starejših. Na drugi stani pa je problem tudi v tem, da stroški zdravstvenih 
storitev rastejo primerno hitreje kot premije, ki jih zavarovanci plačujejo za dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje. 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje lahko pokrije le del stroškov zdravstvenih storitev, 
preostali del pa krije dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Tako postaja dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje po vsebini vse bolj obvezno. Problem je tudi v tem, da se 
premije, ki jih plačujemo za dopolnilno zdravstveno zavarovanje ne razlikujejo glede na 
dohodke zavarovancev in tako so drţavljani z niţjimi dohodki bistveno bolj obremenjeni. 
Rešitev tega problema je v prenosu pravic iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja v 
obvezno zdravstveno zavarovanje, pri katerem se prispevki plačujejo glede na dohodek 
zavarovanca. Tako bi povečali solidarnost in pravičnost pri zbiranju sredstev, po drugi 
strani pa bi to pomenilo konec zavarovalnic, ki na račun dopolnilnega zavarovanja 
dosegajo velike dobičke. 
 
Večni problem v zdravstvu je denar, zato je vprašanje smiselnosti delitve zavarovanj na 
obvezno in dopolnilno nadvse upravičeno. Menim, da bi zdruţitev obeh vsekakor 
pomenila poenostavitev zdravstvenega sistema in prihranek (enotne baze podatkov, 
manj reţije, boljša preglednost, boljše varovanje podatkov itd). 
 
 
1.1 METODA 
 
Pri izdelavi diplomskega dela, s katerim ţelim prikazati, kako deluje zdravstveno 
zavarovanje v slovenskem in evropskem pravnem prostoru, sem se osredotočila na 
pravne vire, ki natančno opredeljujejo sistem zdravstvenega zavarovanja in sicer Zakon 
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o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ), Zakon o socialnem 
varstvu (ZSV) ter  Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZ-dej). 
  
V empiričnem delu naloge sem podatke pridobila iz strokovne literature domačih in tujih 
avtorjev, člankov v strokovnih revijah, iz raziskav, ki so objavljene na internetu ter 
zloţenk.  
 
V okviru naloge sem uporabila: 
 metodo deskripcije, 
 metodo klasifikacije, 
 komparativno metodo, 
 metodo kompilacije. 
 
Pri raziskovanju sem dala prednost deskriptivnemu pristopu, torej opisovanju 
posameznih primerov. V okviru tega pristopa sem opisovala teorijo in pojme ter 
ugotavljala dejstva. S pomočjo metode klasifikacije sem definirala pojme s komparativno 
metodo, primerjala pojave,  uporabila sem tudi metodo kompilacije, saj sem povzela ţe 
iz obstoječega spoznanja in stališča drugih avtorjev iz uporabljene literature in tako 
prišla do oblikovanja novih stališč. 
 
 
1.2 NAMEN IN CILJ 
 
Moj namen je prikazati ureditve in razmere na posameznih področjih, probleme, s 
katerimi se ti sistemi srečujejo in rezultate, ki jih pri reševanju problemov dosegajo.  
 
Cilj diplomske naloge je na eni strani prikazati sistem zdravstvenega zavarovanja v 
Sloveniji in njegov razvoj skozi različna obdobja ter ga primerjati z avstrijskim in 
švedskim sistemom. Primerjala sem obseg pravic iz obveznega in prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja ter financiranje zdravstvenih dejavnosti v obravnavanih 
drţavah, kakor tudi drugod po Evropi.  
 
 
1.3  ČLENJENOST VSEBINE 
 
V drugem poglavju so predstavljeni pojmi npr socialna politika, socialno varstvo, 
zdravje in človeška ustvarjalnost. Socialna politika sistemsko podpira in vzgaja čut za 
osebno, druţinsko in prijateljsko samopomoč ter čut za dobrodelnost in solidarnost.  
 
Socialno varstvo je sistem dejavnosti na drţavni in civilno-druţbeni ravni, ki je 
namenjeno reševanju materialne stiske in medčloveških odnosov oziroma materialni 
zaščiti tistih, ki se ne morejo oskrbovati sami in jih usposobiti in pomagati tistim, ki ne 
morejo funkcionirati v temeljnih medčloveških odnosih.  
 
Zdravje in zdravstvene storitve sta dobrini posebnega druţbenega pomena. Človek 
mora skrbeti za svoje zdravje in kvaliteto ţivljenja, dolţnost drţave pa je, da zagotovi 
svojim prebivalcem določeno socialno in zdravstveno varnost. V človeško ustvarjalnost 
uvrščamo tri temeljna ţivljenjska obdobja, to so čas rojstva, čas ustvarjanja in čas 
preobrazbe.  
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V tretjem poglavju je opisano zdravstveno varstvo in različni modeli v Evropi, kajti 
obstaja vrsta različnih modelov zdravstvenega varstva, kateri so odvisni od gospodarske 
moči posamezne drţave, ki vpliva na ţivljenjske pogoje prebivalcev in s tem ohranitev 
zdravja ljudi. Med seboj se razlikujejo po pravni, ekonomski in organizacijski ureditvi. 
 
Četrto poglavje je namenjeno predstavitvi sistema zdravstvenega zavarovanja v 
Sloveniji, ki ima več kot stoletno tradicijo. Mnogo let je v Sloveniji veljal sistem 
nacionalnega zdravstvenega varstva, z zdravstveno reformo leta 1992 pa smo prešli na 
sistem socialne varnosti, ki temelji na načelih obveznega zdravstvenega zavarovanja in 
na partnerskih konceptih.  
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje je osnovno zavarovanje in predstavlja le en del 
zdravstvenega zavarovanja, ki pokriva del stroškov zdravstvenih storitev. Izvaja se po 
načelih socialne pravičnosti in solidarnosti med zdravimi in bolnimi, starimi in mladimi, 
bogatimi in revnimi. Temelj obveznega zdravstvenega zavarovanja predstavljajo 
zaposlene osebe, brezposelne osebe, samozaposlene osebe, kmetje, upokojenci, 
občani brez prihodkov in ostali, ki so vanj vključeni na podlagi zakonske prisile.  
 
Kot dopolnitev k obveznemu zdravstvenemu zavarovanju so 1.1.1993 z zakonom uvedli 
tudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje s katerim so ţeleli razbremeniti javno finančni 
sektor pri zagotavljanju pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in ponuditi 
ljudem moţnost izbire za lastno zdravje.  
 
Nov zakon je prinesel številne spremembe na področju dopolnilnih zdravstvenih 
zavarovanj, vendar menim, da bi bilo potrebno narediti še več. Problematiko dopolnilnih 
zdravstvenih zavarovanj vidim v tem, da še vedno ni pravičnosti in solidarnosti pri 
zbiranju sredstev. Premije so res enake za vse zavarovance znotraj zavarovalnice, kar 
pomeni medgeneracijsko vzajemnost, vendar so tako zavarovanci z niţjimi dohodki bolj 
obremenjeni kot tisti z višjimi. Drug problem je v tem, da vsi plačujemo iste premije, 
zdravstvenih storitev pa ne koristimo vsi v isti meri. Teţavno je tudi naraščanje stroškov 
za zdravstvenih storitev, kajti s tem naraščajo tudi premije za dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje.  
 
Financiranje zdravstvenega zavarovanja je javno (sredstva iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja in proračuna) ter zasebno (premije prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja). Prevladujejo sredstva za obvezno zdravstveno zavarovanje, ki se zbirajo 
na podlagi prispevkov delodajalcev in delojemalcev ter drugih zavezancev, ki jih določa 
zakon.  
 
V petem poglavju so opisane razlike med javnimi in zasebnimi sredstvi v Evropi. 
Ugotovila sem, da je v sredozemskih drţavah veliko zasebnih zdravnikov, ki omogočajo 
ambulantne storitve izven drţavnih zdravstvenih sluţb, medtem ko jih je v skandinavskih 
drţavah razmeroma malo. 
                                                          
V šestem in sedmem poglavju sem primerjala obseg pravic iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja in financiranje zdravstvenih dejavnosti v obravnavanih 
drţavah v primerjavi s Slovenijo. 
 
V osmem poglavju sem se posvetila finančnemu poslovanju Zavoda za zdravstveno 
zavarovanje in primerjala prihodke in odhodke v letu 2008.  
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2   SOCIALNA POLITIKA, SOCIALNO VARSTVO, ZDRAVJE IN 
ČLOVEŠKA USTVARJALNOST 
 
 
Socialna politika je sklop vseh ciljev, dejavnosti in ukrepov, ki jih druţba uporablja z 
namenom, da bi vsi njeni pripadniki lahko zadovoljevali svoje osebne in skupne potrebe 
in interese in da bi lahko funkcionirali kot polnopravni in enakopravni člani druţbe. 
Pomembna naloga socialne politike je zagotavljati socialne varnosti posameznika. 
 
Socialna varnost je dokaj širok pojem socialnega zavarovanja in pojem socialnega 
varstva. Pri socialnem zavarovanju gre za sklop ukrepov, ki dajejo socialno varnost v 
najširšem pomenu besede pri začasni zadrţanosti od dela, pri starosti, smrti ali 
invalidnosti (zdravstveno pokojninsko in invalidsko zavarovanje). Socialno varstvo pa 
sestavljajo ukrepi, s katerimi pomagamo ljudem, ki brez pomoči širše druţbene 
skupnosti ne morejo zadovoljevati svojih ţivljenjskih potreb. To so na primer duševno in 
telesno prizadeti, otroci, stari in onemogli ter nesposobni za delo (Cvetko, 1992, str. 7).  
 
Socialno varnost določajo načela, pravila in dejavnosti, ki posamezniku omogočajo, da 
se vključi in ostane vključen v druţbeno okolje in v njem aktivno deluje. Pri tem drţava 
zagotavlja materialne in socialne pravice, posameznik pa prispeva v obliki davkov in 
drugih obveznih dajatev. Kadar posamezniki zaradi delovanja zunanjih in notranjih 
dejavnikov ne morejo sami zagotoviti socialne varnosti in blaginje, so upravičeni do 
pomoči. Vse strokovne sluţbe in druge ustanove morajo pri odločanju o pomoči 
upoštevati načelo subsidiarnosti, kar pomeni, da je za socialno varnost in svoje 
druţinske člane odgovoren vsak sam.   
 
Bistvo ideje socialnega varstva v oţjem smislu je koncept pomoči. Cilj socialnega 
varstva je pomagati ljudem, da uspešno ţivijo in opravljajo pričakovane socialne vloge v 
svojem druţbenem okolju.  
 
Socialno varstvo je v sodobnem času raznolika in kompleksna institucija. Spreminja se 
tako, kot se spreminja druţba, pri čemer nekateri njegovi vidiki ostajajo konstantni, drugi 
pa se včasih izredno hitro menjavajo.  
 
Socialna varnost v Sloveniji temelji na plačevanju prispevkov, ki jih vsi zaposleni in 
samozaposleni plačujemo v sistem socialne varnosti. Višino prispevkov plačujejo tako 
delodajalci kot tudi delojemalci in je določena z Zakonom o plačevanju prispevkov za 
socialno varnost. 
 
Delodajalec je v osmih dneh od sklenitve pogodbe o zaposlitvi dolţan delavca prijaviti v 
matično evidenco zavarovancev. Samostojni podjetnik sam vloţi prijavo v zavarovanje 
kot zavezanec za prispevek, ko prične opravljati dejavnost. Matično evidenco 
zavezancev za prispevek in zavarovancev vodi za vse vrste zavarovanj v sistemu 
socialne varnosti Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Izpolnjevanje obveznosti 
vplačila prispevkov nadzira Agencija za javnofinančne evidence Slovenije.   
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2.1  USTAVA IN SOCIALNA VARNOST 
 
V slovenski ureditvi so temeljne socialne pravice; pravica do socialni varnosti, pravica do 
zdravstvenega varstva in pravice invalidov.  
 
V slovenski Ustavi je temeljnim socialnim pravicam priznana narava človekovih pravic. 
»Od temeljih pravic najbolj neposredno vplivata na poloţaj zavarovanih oseb pravica do 
socialne varnosti in pravica do zdravstvenega varstva. Obe sta uvrščeni v poglavje o 
človekovih pravicah in temeljih svoboščinah, kjer uţivata enak pravni status kot klasične 
drţavljanske in politične pravice.« (Strban, 2003, str. 84) 
 
Ustava zagotavlja pravico do socialne varnosti. Ta obsega ukrepe, ki so potrebni za 
pokritje socialnih primerov, ki lahko kakorkoli prizadenejo ljudi. Sistem socialne varnosti 
v drţavi temelji na načelu nacionalne solidarnosti, kar pomeni, da naj bi vsak drţavljan 
prispeval sredstva od svojega dohodka za kritje dajatev, ki jih zajema socialna varnost. 
Tako obsega socialna varnost zaščito prebivalstva pred ekonomsko stisko, v katero 
lahko pride zaradi bolezni, brezposelnosti, starosti, zagotovitev ustreznega osnovnega 
zdravstvenega varstva pa tudi prispevek druţinam za vzgojo otrok. 
 
Za pravno urejanje socialne varnosti so pomembna določila ustave (Ustava RS): 
 
1. člen Ustave pravi, da je Slovenija demokratična republika, kar pomeni da so vsa 
pomembna druţbena razmerja urejena tako, da pri urejanju in uresničevanju pravic in 
obveznosti iz teh razmerij ustvarjalno sodelujejo udeleţenci teh razmerij.  
2. člen Ustave Republike Slovenije pravi, da je Slovenija pravna in socialna drţava. 
Načelo socialne drţave pomeni, da je drţava dolţna zagotavljati ugodne razmere za 
uresničevanje kratkoročnih in dolgoročnih druţbenih in osebnih interesov ljudi.  
5. člen Ustave pravi, da drţava ustvarja moţnosti za skladen civilizacijski in kulturni 
razvoj Slovenije, kar je mogoče le v razmerah pravično usmerjenega sistema socialne 
varnosti.  
14. člen Ustave določa, da so vsakomur zagotovljene enake človekove pravice in 
temeljne svoboščine, ne glede na narodnost, raso, spol, jezik, vero, politično in drugo 
prepričanje, gmotno stanje, rojstvo, izobrazbo, druţbeni poloţaj ali katerokoli drugo 
osebno okoliščino. 
34. člen Ustave pravi, da ima vsakdo pravico do osebnega dostojanstva in varnosti. 
Osrednja določila Ustave Republike Slovenije s področja socialne varnosti so 
usmerjevalna.  
50. člen Ustave, pravi da imajo drţavljani pod pogoji, določenimi z zakonom, pravico do 
socialne varnosti 
 
 
2.2 TRENDI SOCIALNE VARNOSTI  
 
Trenutni socialni poloţaj v Sloveniji (glavni vzrok je recesija) zaznamujejo velika 
brezposelnost, revščina in deleţ prebivalstva, starejšega od 65 let, ki danes znaša 16 
odstotkov. Leta 2013 bo deleţ dvajsetodstoten. Leta 2040 bo ţe ena tretjina 
prebivalstva starejša od 65 let. To bo povzročilo velik pritisk na zdravstvo, na izgradnjo 
domov za ostarele, na pokojninski sistem itd. Rodnost pada, mlade slovenske druţine  
so paradoksalno v grozljivem poloţaju. Spremenjena demografska situacija, ki bo imela 
ob nadaljevanju sedanjih trendov za posledico zmanjševanje števila prebivalcev in dvig 
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povprečne starosti, bo vsekakor vplivala na prihodnja gospodarska gibanja in na obseg 
izdatkov za sistem socialne varnosti (Liberalne rešitve s socialnim čutom, 2008).  
 
Pokojninsko reformo, ki se je začela ob koncu devetdesetih let, je treba nadaljevati ter 
postopno podaljševati delovno aktivnost zaposlenih. To se je tudi zgodilo, saj velja za 
moške in ţenske enaka delovna doba 65 let. Dolgoročna vzdrţnost sistema 
pokojninskega zavarovanja mora biti ena ključnih nalog v prihodnosti, zagotavljanje 
takšnega sistema zahteva tudi nov medgeneracijski dogovor, ki naj temelji na 
solidarnosti in odgovornosti vseh generacij. Tako bo na eni strani zagotovljena ustrezna 
socialna varnost starejših, na drugi pa omogočena nadaljnja gospodarska rast in 
primerna obremenitev mlajših generacij. V zvezi s tem potrebuje Slovenija ustrezno 
pokojninsko zakonodajo, ki bo omejevala zgodnje upokojevanje, podaljševala aktivnost 
in zagotavljala finančno vzdrţnost pokojninskega sistema. 
 
Z učinkovito reformo predvsem višje in visokošolskega študija bomo zagotovili boljšo 
povezavo med gospodarstvom in izobraţevalnimi ustanovami. Aktivnejša vloga 
delodajalcev v tem procesu bi lahko povečala učinkovitost šolanja in mladim zagotovila 
hitrejši dostop do zaposlitve. Hkrati je potrebno zagotoviti fleksibilnost na trgu dela 
predvsem z uvajanjem skrajšanega delovnega časa, delitvijo delovnih mest, delom na 
domu in delom na daljavo. Za povečanje deleţa zaposlenosti starejših je potrebno 
zagotoviti večjo vključenost starejših v izobraţevanje in usposabljanje ter zagotoviti 
ustrezne ukrepe za izboljšanje delovnih pogojev in varnost pri delu (Liberalne rešitve s 
socialnim čutom, 2008).  
 
Po definiciji svetovne zdravstvene organizacije je zdravje stanje popolnega fizičnega, 
psihičnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali onemoglosti. 
Socialno blagostanje je stanje miru in varnosti, v katerem ima vsak človek, ne glede na 
raso, vero, politično prepričanje, ekonomske pogoje in spol, pravico do šolanja in dela, ki 
mu omogoča harmonično ţivljenje v zdravem okolju in mu zagotavlja varnost med 
boleznijo, onemoglostjo in v starosti. Pravica do zdravja je v druţbi opredeljena kot 
pravica do najvišjega dosegljivega zdravstvenega varstva za vse ljudi, ki je plačljivo na 
javni račun (Česen, 2003, str. 36). 
 
Zdravje ljudi je odvisno od več dejavnikov. Starost, spol in dedne značilnosti so osnovni 
dejavniki zdravstvenega stanja posameznika, na katere posameznik nima vpliva. 
Pomemben temelj zdravstvenega stanja v odraslosti se oblikuje ţe v zgodnjem otroštvu. 
Pomanjkanje čustvene podpore in počasna rast v tem obdobju povečata tveganje za 
slabo telesno zdravje in vplivata na slabše fizično, umsko ter čustveno delovanje.  
 
Zadnje čase je v Evropi mogoče zaslediti trende staranja prebivalstva . Zaradi vse boljše 
tehnologije in napredka v zdravstvu ter tudi spreminjanja ţivljenjskega sloga se je 
občutno zmanjšala rodnost v Evropi, ki ne omogoča več obnavljanja prebivalstva. Poleg 
rodnosti pa je močno upadla tudi smrtnost. Ena najpomembnejših prednosti naše 
druţbe pa je vedno daljša ţivljenjska doba, kar pomeni večanje števila starejših 
delavcev, upokojencev in zelo starih ljudi. Ţe sedaj je pričakovana ţivljenjska doba za 
moške v Sloveniji 72 let, za ţenske 80 let. Ocene kaţejo, da naj bi se v prihodnje 
pričakovana ţivljenjska doba še podaljševala. Pri moških naj bi se po ocenah UMAR-ja 
podaljšala na 75,6 leta (leta 2030), pri ţenskah pa na 83,9 leta (leta 2023).  
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Martin Toth navaja naslednje pričakovane spremembe do leta 2013: (Toth, et al., 2008, 
str. 81) 
 zmanjšalo se bo število in deleţ mlajših od 15 let, zaradi česar ne bo potrebno 
širiti programov zdravstvenih storitev za to populacijo, 
 povečalo se bo število oseb, starih 65 let in več. Ker se bo deleţ populacije 
povečeval tudi po letu 2013, in ker ima le ta posebne potrebe, je potrebno 
pripraviti posebne programe zdravstvenih storitev s ciljem, da se izboljša 
oziroma ohranja njeno dobro zdravstveno stanje tudi v poznih letih, 
 zaposlenost prebivalstva se bo povečala, zato bo poraslo število upravičencev 
do pravic iz pokojninskega in invalidskega zavarovanja (kar bo zmanjšalo 
prispevke za obvezno zdravstveno zavarovanje), 
 prišlo bo do manjšega povečanja vzdrţevanih  zavarovanih oseb,  
 spremenila se bo struktura zavarovanih oseb tako, da se bo zmanjšalo število 
otrok, kot druţinskih članov zavarovancev, zmanjšalo se bo število 
zavarovancev, ki so zavarovani kot brezposelni in kmetje, povečalo pa se bo 
število zavarovancev upokojencev. 
 
Sistem zdravstva in zdravstvenega varstva mora pacienta postaviti v središče. Zato 
mora biti učinkovit in kakovosten ter enakopravno dostopen vsem. Skrb za zdravje se ne 
prične z nastopom bolezni, temveč mora z ukrepi na področju javnega zdravja osnovni 
cilj postati podaljševanje ţivljenja brez bolezni. Poleg racionalizacije sistema in 
povečanja njegove učinkovitosti bo treba v prihodnje okrepiti preventivno dejavnost, ki 
bo zmanjšala tveganja za nastanek trenutno najbolj pogostih bolezni in povečala 
dostopnost do kakovostnih zdravstvenih storitev na primarni ravni. Na ta način se 
zmanjšajo izdatki za dolgotrajne in drage postopke zdravljenja in izboljšuje zdravstveno 
stanje prebivalstva. Kot glavni vir zdravstva v Sloveniji pa je še vedno  problem čakalnih 
dob, slaba organizacija dela, slabo kakovost in premajhna učinkovitost. V Sloveniji je 
vedno bolj aktualna privatizacija javnega zdravstva in tako zdravje postaja vedno bolj 
trţno blago, kar je v nasprotju s socialnim modelom zdravstvenega varstva, ko je zdravje 
javna dobrina, kjer drţava omogoča posamezniku brez razlik, da ohranja oziroma 
pridobi najboljše dosegljivo zdravje (Liberalne rešitve s socialnim čutom, 2008).  
 
Sistem se mora spremeniti tako, da bo zagotovil transparentno, smotrnejše in bolj 
racionalno trošenje sredstev v javnem zdravstvu. Zdravstvene storitve, pripomočki in 
zdravila morajo postati bolj dostopni ljudem, poraba vplačanih sredstev pa učinkovitejša 
ter bolj nadzirana. Javni zdravstveni sistem mora za zbran denar nuditi veliko več, zato 
zahtevamo temeljito preverbo realnih vrednosti računov, ki se plačujejo za zdravljenja, 
ostale zdravstvene storitve in zdravila. 
 
Za obvladovanje izdatkov za zdravstvene storitve in zdravila bi bilo potrebno:  (Toth, et 
al., 2008, str. 25) 
- povečati in razširiti odgovornost ljudi za lastno zdravje in za spreminjanje 
ţivljenjskih navad (promocija zdravja),  
- uveljaviti odgovornost drţave in delodajalcev za izbrane programe in projekte za 
boljše zdravje delavcev (promocije zdravja na delovnem mestu), 
- krepiti sposobnost ljudi, da ţivijo kakovostno z boleznijo (patient empowerment), 
- krepiti in izboljšati kakovost primarne zdravstvene oskrbe, 
- uvesti medsektorske aktivnosti in pristope za dolgotrajno oskrbo bolnikov (s 
posebnimi potrebami). 
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Človeška ustvarjalnost je osnovni element človekove narave. Vsak posameznik je 
ustvarjen na svoj način in poseduje neko potencialno ustvarjalnost. Potrebno je 
zagotoviti pogoje in prostor za izraţanje te ustvarjalnosti. Obstajajo sicer ustvarjalni 
geniji, ki prevladajo s svojim karakterjem in kreativnostjo, vendar pa je pomembno 
poudariti, da je ustvarjalnost socialni proces, ki največkrat zahteva skupinsko delo.  
 
Po ustvarjalnosti se človek bistveno razlikuje od vsega ţivalskega sveta in se po njej 
dviga nad njegovo raven. Nosilna moč ustvarjalnosti je človekova simbolična misel, ki jo 
je deleţen vsak normalno razvit človek, zato je v bistvu vsak človek ustvarjalen, le v 
količini ustvarjalnega dela je velikanska razlika med nizko in vrhunsko razvitim 
kulturnikom, tehnikom ali znanstvenikom.  
 
Ţivljenjski cikel človeka uvrščamo v tri temeljna ţivljenjska obdobja. To so čas rojstva, 
čas ustvarjanja in čas preobrazbe. Čas rojstva je mladostna faza, ko se otrok prilagaja 
na ţivljenje, v dnevnem človekovem ritmu je to jutranje prebujanje iz spanca. Faza 
ustvarjanja pri človeku je obdobje ustvarjalnega sodelovanja v druţbi v času, ki ga v 
ţivljenju oziroma čez dan prebijemo v sluţbi. Faza preobrazbe je pri človeku starostna 
doba modrosti, ki je podlaga za ţivljenje prihodnjih rodov, v dnevnem ritmu pa je to 
spanec, ki je regenerator ţivljenjske moči človeka, pa tudi povezava z notranjim bistvom 
bivanja vsakega posameznika.  
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3   ZDRAVSTVENO VARSTVO V EVROPI 
 
 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ, 2004) opredeljuje 
zdravstveno varstvo v 1. členu: »Zdravstveno varstvo po tem zakonu obsega sistem 
druţbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev, 
preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego in rehabilitacijo 
zbolelih in poškodovanih. Poleg tega zdravstveno varstvo obsega tudi pravice iz 
zdravstvenega zavarovanja, s katerim se zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni, 
poškodbe, poroda ali smrti.« 
 
Ker so definicije zdravstvenega varstva zelo široke, je posebna strokovna skupina 
Svetovne zdravstvene organizacije predlagala oţjo definicijo, ki pravi, da je zdravstveno 
varstvo v oţjem pomenu besede praksa preprečevanja in zdravljenja bolezni, ki temeljijo 
na različnih teoretičnih, verskih, filozofskih in empiričnih doktrinah. Gre za področje, ki bi 
ga pri nas, ob nekaterih dopolnitvah, lahko enačili z nalogami zdravstvene dejavnosti pri 
nudenju zdravstvenih storitev. 
 
Martin Toth je opredelil zdravstveno varstvo kot organizirano ter usklajeno delovanje in 
prizadevanje posamezne drţave za doseganje ciljev boljšega zdravstvenega stanja in 
kakovosti ţivljenja ljudi. Sistem socialne varnosti, kakršnega poznamo danes, je nastajal 
kot odziv delavstva na čedalje teţje delovne ţivljenjske pogoje v drugi polovici 19. 
stoletja. Sistem socialne varnosti pomeni prerazporeditev ustvarjenega dohodka skupin 
z večjimi dohodki in boljšim materialnim poloţajem k socialno šibkejšim skupinam, ki so 
v ekonomsko slabšem ali nezavidljivem poloţaju zaradi bolezni, onemoglosti ali pa iz 
drugih razlogov ne morejo poskrbeti za svoj obstoj oziroma olajševanje dostopa do 
socialnih in zdravstvenih storitev (Toth, 2003, str. 226, 227). Sisteme zdravstvenega 
varstva lahko razdelimo glede na vlogo in pristojnost drţave pri upravljanju področja, 
vpliv drţave in pristojnost glede ustanovitve in lastnine zdravstvenih zavodov. 
 
Zdravstveno stanje prebivalstva ni odvisno samo od vrste sistema zdravstvenega 
varstva ter zdravstvenih zmogljivosti, ampak tudi od gospodarske moči posamezne 
drţave, ki vpliva na ţivljenjske pogoje prebivalcev in s tem na ohranitev zdravja ljudi. 
Celovita kakovost zdravstvene oskrbe mora biti organizirana tako, da spodbuja 
povezovanje in sodelovanje med različnimi partnerji, različnimi ravnmi in skupinami, ker 
je smotrna za paciente, zdravnike in druge zdravstvene strokovnjake. Najprej je treba 
zagotoviti pogoje (viri, predpisi), nato pa oblikovati uspešne klinične time, ki se 
osredotočijo na pacienta (Robida, 2006, str. 35). 
 
Cilj vsake drţave je vzpostavitev sistema zdravstvenega varstva in zavarovanja. Glavni 
cilji so usmerjeni v izboljšanje zdravstvene varnosti drţavljanov. Hkrati pa so usmerjeni k 
spodbujanju zdravja za več blaginje in solidarnosti, ter k zbiranju in širjenju znanja s 
področja zdravja. Cilj vseh zdravstvenih sistemov je zagotoviti storitve, ki so usmerjenje 
k bolniku in njegovim potrebam. Prebivalstvu omogočajo zagotovljen dostop do 
zdravstvenih pravic, ki mora biti pravičen. Prav tako pa poskušajo ohraniti stroške na 
določeni ravni. Zagotavljati morajo enako kakovost zdravstvenih storitev za vse ljudi, ki 
imajo enake zdravstvene potrebe. Osnovi cilj je zmanjšanje razkoraka med neenakostmi 
na področju zdravja s programi za preprečevanje bolezni, ter tako spodbujanje zdravega 
načina ţivljenja ( Zupanc, 2008, str. 67). 
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Evropski parlament poziva drţave članice, naj ob upoštevanju lizbonske strategije in 
potrebe po zajetju socialnih tveganj in zagotovitve trajnosti sistemov socialnega varstva 
in pokojninskih sistemov ter ohranitve jedra evropskih socialnih modelov, doseţejo večji 
napredek pri uravnoteţenju socialnih izdatkov in socialnega aktiviranja. Pritegnejo naj 
čim več ljudi na kakovostna in varna delovna mesta z obveznim socialnim zavarovanjem 
na njih obdrţijo s spodbujanjem rasti in ustvarjanjem delovnih mest ter dostopa do 
zaposlitve na podlagi večje preglednosti trga. Posodobijo naj sisteme socialnega varstva 
ter povečajo vlaganja v kadrovske vire s spodbujanjem raziskav, razvoja in inovacij ter z 
boljšim izobraţevanjem in usposabljanjem v okviru vseţivljenjskega učenja za vse. 
Izdelati je treba nove metode za učinkovito ter enakopravno porazdelitev stroškov in 
koristi med manjšim deleţem ekonomsko aktivnega in večjim deleţem ekonomsko 
neaktivnega prebivalstva. Cilj je ohranjanje ravnovesja med ekonomsko izvedljivostjo 
sistemov socialne varnosti in pokojnin na eni strani ter zavarovanjem socialnih tveganj 
na drugi strani. Okrepiti se morajo pogodbe za nedoločen čas kot prevladujoče oblike 
zaposlitve, ki zagotavlja ustrezno socialno in zdravstveno varstvo ter spoštovanje 
temeljnih pravic. Za zdravstveno varstvo je treba vlagati v ukrepe za izboljšanje 
zdravstvenega stanja, ki lahko prispevajo k zmanjšanju stroškov zaradi staranja 
prebivalstva in večji k trdnosti javnih financ. Ohranjati morajo vrednote in načela, ki so 
temelj vseh sistemov zdravstvenega varstva v Evropski uniji, in ki zajemajo univerzalno 
kritje, solidarnost pri financiranju, enakopraven dostop in zagotavljanje kakovostnega 
zdravstvenega varstva, ne glede na nujnosti racionalne porabe omejenih sredstev 
(Sistemi specialne varnosti in pokojninski sistem, 2008). 
 
 
3.1   MODELI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V EVROPI 
 
V Evropi so nastali prvi sistemi zdravstvenega varstva in zavarovanja in nekateri imajo 
ţe več kot stoletno tradicijo. Evropske drţave so iz preteţno zgodovinskih razlogov 
različno organizirale svoje sisteme zdravstvenega zavarovanja. Sistemi so šli skozi 
različne razvojne stopnje in so posledica političnih odločitev. Med seboj se razlikujejo po 
pravni, ekonomski in organizacijski ureditvi.  
 
Gospodarska moč vpliva na oblikovanje zdravja posredno z boljšimi pogoji za 
izobraţevanje, boljšimi bivalnimi pogoji, ustrezno prehrano in drugi pogoji. Med te pa 
sodijo tudi socialna varnost in ustrezna, dostopna ter kakovostna zdravstvena varnost, ki 
omogoča zadovoljevanje upravičenih potreb ljudi po zdravstvenih storitvah. Za 
doseganje čim boljšega zdravja je najpomembnejša celotna strategija in politika druţbe 
do zdravja ter njeno delovanje v tej smeri na vseh področjih (Lipičnik, 1994, str. 44 - 87). 
 
Povsem čistih modelov ni. Vsaka drţava je ob razvoju področja postopoma vnašala 
nove rešitve, ki so bile njene izvirne ali pa jih je povzela po drugih sistemih. V katero 
skupino sodi posamezni sistem, lahko ugotovimo le po značilnostih, ki v njem 
prevladujejo in so po tej najbliţje eni od ureditev. Najpogosteje se orientiramo po načinu 
zagotavljanja sredstev za financiranje sistema (davki, prispevki), po načinu upravljanja 
področja (drţavno, samoupravno) ter po tem, če sistem temelji na solidarnosti in 
vzajemnosti ali na pridobitnosti. Poznamo sisteme, ki so mešanica elementov naštetih 
modelov (Svenšek, 1996, str. 46).  
3.1.1     Bismarckov model (partnerski model) 
Ta model je najstarejši, njegovi začetki segajo v  Nemčijo. Enako ureditev z določenimi 
prilagoditvami imajo še v Avstriji, Belgiji, Franciji, Luksemburgu in na Nizozemskem. 
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Slovenija je vpeljala ta sistem po osamosvojitvi leta 1992. Bistvena značilnost modela je 
v tem, da drţava postavi določene okvire in pravila, ki so zapisana v zakonih, nato pa 
samo izvajanje in urejanje prepušča nosilcem posameznih skupinskih interesov. Drţava 
predpiše, da so vsi drţavljani, ki imajo kakršnekoli dohodke, dolţni plačevati prispevke, 
ter da morajo biti vključeni v zdravstveno zavarovanje za rizike, ki jih prinašajo bolezni in 
poškodbe. Prispevke so dolţni plačevati tako delojemalci, kakor tudi delodajalci. Drţava 
določa prispevne stopnje za zdravstveno zavarovanje, ravno tako opredeljuje pravice 
zavarovanih oseb do zdravstvenih storitev. Po drugi strani pa drţava vstopa v 
pogajalske odnose z zdruţenji pogodbenih zdravnikov, ki lahko opravljajo dejavnost za 
zavarovane osebe. Opravljanje dejavnosti v okviru obveznega zdravstvenega 
zavarovanja in zasebna sredstva so dovoljena, vendar ne presegajo pomembnejšega 
deleţa. Večinoma so storitve pokrite s sredstvi javnih financ, s katerimi razpolagajo 
bolniške blagajne ali druge neprofitne agencije. 
3.1.2     Beveridgeov model (državno voden model) 
Beveridgeov sistem povezujemo z Anglijo, kjer je nastal po 2. svetovni vojni. Gre za 
izrazito drţavno voden in upravljan model. Temelji na predpostavki, da lahko edino 
drţava zagotovi vsem prebivalcem primerno dostopnost do zdravstvenih storitev, 
sredstva se zbirajo z davki v proračunu. Razporejanje sredstev poteka po drţavnih 
poteh in v posebnih upravnih institucijah. O deleţu proračuna za zdravstveno varstvo 
določa drţava, ki tudi predpisuje naloge in delovanje zdravstvene sluţbe. Zdravniki 
osnovne zdravstvene dejavnosti so v pogodbenem odnosu z uradom National Health 
Service (NHS), ki jim določa način plačevanja in cene storitev. O programu storitev na 
področju zdravstvenega varstva, o delokrogu osebnega zdravnika in o vseh drugih 
vprašanjih odločajo v celoti za to posebej ustanovljeni organi. Na primarni ravni 
funkcioniranje zdravstvene sluţbe temelji na funkciji in pooblastilih osebnega oziroma 
druţinskega zdravnika, ki je plačan na podlagi »glavarine« in v določenem delu glede na 
količino opravljenih storitev. Ti zdravniki so zasebniki, ki pa so v skladu s pogodbo NHS 
javni usluţbenci. Poleg Velike Britanije imajo tak zdravstveni sistem še Danska, 
Švedska, Irska, Italija; Španija, Portugalska, Grčija, Kanada, Avstralija in Nova 
Zelandija.  
 
Danes sta organizacija in zagotavljanje zdravstvenega varstva na prvi pogled precej 
decentralizirana. Svoboda izbire zdravnika ali bolnišnične ustanove je zelo relativna. 
Javni sektor pacientom dejansko vsiljuje pooblaščenega zdravnika. Zdravniki splošne 
medicine imajo vlogo prvega stika, saj nadzorujejo dostop do specialistov, zaposlenih v 
bolnišnicah in v ambulantnih centrih v javnem sektorju. 
3.1.3     Semaškov model (sistem socialističnega zdravstvenega varstva) 
Semaškov model je na prvi pogled podoben Beveridgeovemu modelu. Oba izhajata iz 
prepričanja, da je podrţavljanje zdravstvene varnosti in zdravstvene sluţbe ključ za 
večje zadovoljstvo ljudi, za boljšo dostopnost do zdravstvenih storitev, in s tem do 
izboljšanja zdravja v drţavi. Kot ţe samo ime pove, je ta model nastal v času 
socialistične ureditve v Sovjetski zvezi in je izhajal iz drţavne lastnine. Zasebna lastnina 
je bila celo prepovedana. Drţava je zdravstvene storitve zagotavljala vsem prebivalcem 
v enaki količini. Vse odločitve so se sprejemale v pristojnosti drţave. Semaškov model 
ne pozna prispevkov za zdravstveno zavarovanje, saj zdravstvene storitve in druge 
pravice krije proračun. Ta sistem ni mogel dolgo delovati, saj so ga uporabljale drţave, 
ki so bile gospodarsko zelo šibke. Ponekod je sistem še v veljavi, saj reforme 
zdravstvenega varstva v deţelah v tranziciji še niso zaključene. Počasi se je ta model 
začel nagibati k Bismarckovem modelu. 
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3.1.4     Tržne oblike zdravstvenega zavarovanja                                                   
Pri teh sistemih gre za obstoj organizacij, v katere se prostovoljno vključujejo 
zavarovane osebe, zavarovatelji in izvajalci storitev. Izvajalci prevzamejo obveznost, da 
bodo nudili določen paket zdravstvenih storitev zavarovancem, ki so se vključili v 
organizacijo. Posebnost pa je tudi ta, da določene rizike tveganja prevzamejo zdravniki 
oziroma bolnišnice, ki se vključujejo v organizacijo. Trţni model temelji na načelih 
ponudbe in povpraševanja po zdravstvenih storitvah. Drţava ima le ohlapno vlogo pri 
določanju predpisov o zdravstvenem varstvu in tako ne zagotavlja načinov, oblike 
financiranja zdravstvenih storitev. Drţava zagotavlja le minimalno zdravstveno oziroma 
socialno varnost, saj poskrbi le za majhno število ljudi z določenimi socialnimi programi. 
V tem sistemu zdravstvena dejavnost predstavlja profitno dejavnost, tipičen predstavnik 
takšnega sistema so ZDA. 
 
To je bila kratka predstavitev sistemov, ki jih poznamo na področju zdravstvenega 
varstva po svetu, vendar se moramo zavedati, da popolnoma čistih modelov ni. Vsaka 
drţava je vnašala nove rešitve ali jih povzemala od drugih sistemov. V kateri sistem 
lahko uvrstimo posamezno drţavo, ugotovimo le po glavnih značilnostih, ki prevladujejo 
v sistemu. 
 
 
3.2   Svet Evrope  -  EVROPSKA SOCIALNA LISTINA (ESL) 
 
»Vlade članic Sveta Evrope, ki so podpisnice listine, so se ob upoštevanju dejstva, da je 
namen Sveta Evrope, da doseţe večjo enotnost med svojimi članicami glede varovanja 
in uresničevanja idealov in načel, ki so njihova skupna dediščina, ter pospeševanja 
njihovega gospodarskega in druţbenega napredka, zlasti z ohranjanjem in nadaljnjim 
uresničevanjem človekovih pravic in temeljnih svoboščin« (Bubnov, 1999, str. 277). 
  
Republika Slovenija je leta 1999 ratificirala Evropsko socialno listino in prevzela 
obveznosti iz vseh 31. členov listine. Evropska socialna listina opredeljuje osnovne 
socialne pravice delavcev, kot so pravica do dela, do zdruţevanja delodajalcev in 
delojemalcev, do kolektivnih pogajanj, varstva otrok in mladine, do socialne varnosti ter 
socialne in zdravstvene pomoči, pravnega ekonomskega varstva, varstva zdomskih 
delavcev in pravica do enakih zaposlitvenih in poklicnih moţnosti, ne glede na spol, ter 
tudi enake moţnosti med spoloma, pravica otok in mladih do socialnega varstva, varstvo 
ob kolektivnem odpustu, dostojanstvo pri delu, enake moţnosti in obravnava za delavce 
z druţinskimi obveznostmi, varstvo pred revščino in socialno izključenostjo ter pravico 
do primerne nastanitve. 
 
Nadzor nad izvajanjem določil listine zagotavlja sistem kolektivnih pritoţb. Pritoţbe lahko 
vloţijo mednarodne organizacije delodajalcev in sindikatov, mednarodne nevladne 
organizacije ter predstavniške organizacije delodajalcev in sindikatov. V skladu z določili 
in obveznostmi, ki izhajajo iz IV. dela mednarodne Evropske socialne listine (MELS) je 
Republika Slovenija dolţna poročati o njenem izvajanju. To nalogo opravlja Ministrstvo 
za delo, druţino in socialne zadeve (MDDSZ), ki v sodelovanju z drugimi ministrstvi in 
vladnimi uradi spremlja izvajanje Evropske socialne listine, pripravlja poročila o izvajanju 
ter zagovarja negativne zaključke Evropske socialne listine, ki jih izreče Odbor 
neodvisnih strokovnjakov Sveta Evrope. MDDSZ sodeluje v vladnem odboru z Evropsko 
socialno listino pri Svetu Evrope, ki spremlja stanje izvajanja socialnih in ekonomskih 
pravic v drţavah pogodbenicah Evropske socialne listine. 
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4   ZDRAVSTVENO VARSTVO V SLOVENIJI 
 
 
4.1  RAZVOJ ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V SLOVENIJI 
 
V Sloveniji poznamo obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Obseg 
obveznega zdravstvenega zavarovanja določa Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ). Nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja po 
tem zakonu je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje pa izvajajo zavarovalnice. 
 
Ministrstvo za zdravje je odgovorno za kakovost zdravstvenega varstva in pripravlja 
nacionalni program zdravstvenega varstva, sodeluje z mednarodnimi organizacijami in 
ustanovami in skrbi za vključevanje Slovenije v ustrezne mednarodne institucije. 
Ministrstvo za zdravje določa mreţo izvajalcev zdravstvene dejavnosti tako na primarni 
kot na sekundarni ravni, tako da je zagotovljena pravična dosegljivost in dostopnost 
zdravstvene oskrbe za vse prebivalce Slovenije. Obenem Ministrstvo določa tudi način 
in pogoje za vključevanje v obvezno zdravstveno zavarovanje. Občine so lastnice 
zavodov na primarni ravni, imajo pa tudi nalogo plačevanja prispevkov za obvezno 
zdravstveno zavarovanje za drţavljane RS, s stalnim prebivališčem v RS, ki niso 
zavarovanci iz drugega naslova. Drţava je lastnica zavodov na sekundarni ravni. Skrbi 
za regionalni razvoj dejavnosti in izvaja potrebne investicije (Toth, 2003, str. 431 - 474). 
4.1.1     Razvoj zdravstvenega zavarovanja pred letom 1992 
Slovenci smo se z zdravstvenim zavarovanjem prvič srečali ob sprejemu Rudarskega 
zakona leta 1854, ki je uzakonil bratovske skladnice z obveznim zavarovanjem rudarjev 
(rudnik ţivega zlata v Idriji) in topilniških delavcev (Kramberger, 1999, str. 1). Leta 1858 
so bili bolniško, 1869 pa še nezgodno zavarovani tudi ţelezničarji. Pokojninsko pa so bili 
zavarovani le rudarji od 1854 in ţelezničarji od leta 1874. 
 
Bolniška blagajna je bila pri nas ustanovljena 1. avgusta 1889 (Valant, 1978, str. 5). 
Sredstva za zavarovanje so prispevali delodajalci in delavci. Pomen bolniških 
zavarovanj je bil v zagotavljanju delavčevih socialnih pravic med boleznijo in pravic do 
zdravstvenih storitev. Bolniške blagajne so uspešno poslovale vse do propada 
Avstroogrske monarhije ob koncu prve svetovne vojne. Razvoj industrije, večje število 
zaposlenih delavcev in naraščanje tistega prebivalstva, ki je bilo brez premoţenja in si je 
ţivljenjski obstoj zagotavljalo samo z odvisnim delom, so ustvarjali take socialne 
razmere, ki jih druţba sama ni mogla več ustrezno reševati brez drţavne socialne 
politike (Kresal, 1998, str. 14 - 15).  
 
Leta 1922 je Ljubljana dobila Okroţni urad za zavarovanje delavcev. Njegova dejavnost 
se je osredotočila na zavarovanje ob boleznih in poškodbah pri delu (Kramberger, 1999, 
str. 3). Urad je v primeru bolezni nadziral delodajalce glede prijavnih obveznosti, vodil 
evidenco zavarovancev, predpisoval in pobiral prispevke, zagotavljal zdravljenje v 
ambulantah in bolnišnicah ter plačeval denarna nadomestila ob boleznih in druga 
nadomestila. Urad je igral pomembno vlogo tudi pri zavarovanju v primeru 
brezposelnosti, zbiral je obvezne prispevke za borzo dela in delavsko zbornico. Članstvo   
in varovanje je bilo obvezno in enotno. Urad je postal leta 1941 samostojen nosilec 
vsega socialnega zavarovanja in je dobil naziv Zavod za socialno zavarovanje 
Ljubljanske pokrajine. 
 
14 
Maja 1945 se je povezalo socialno zavarovanje in dobilo vrh v Federalnem zavodu 
socialnega zavarovanja v Ljubljani, ki ga je nasledila Uprava za socialno zavarovanje pri 
Ministrstvu za socialno skrbstvo v Ljubljani leta 1947. Leta 1952 je bil ustanovljen Zavod 
za socialno zavarovanje. Od leta 1971 pa sta obstajali zdravstvena in invalidska 
pokojninska skupnost. 
 
Obdobje med letoma 1980 in 1992 je obdobje, ko je bilo izvajanje zavarovanja po 
konceptu tako imenovanega nacionalnega zdravstvenega varstva kljub decentralizaciji 
in samoupravljanju na področju zdravstva. Samoupravne interesne skupnosti so povzele 
vse naloge zagotavljanja zdravstvenega varstva prebivalstva vključno z financiranjem. 
4.1.2     Razvoj zdravstvenega zavarovanja po letu 1992 
Nova ureditev iz leta 1992 pomeni uveljavitev sistema po Bismarckovem modelu, ki je 
hkrati kombinacija javnih in zasebnih finančnih virov in izvajalcev (Košir, Kramberger, 
Jelisavčič, 2001, str. 4). Drţava v tem sistemu sprejema zakone in predpise ter izvaja 
ukrepe za obvladovanje nalezljivih bolezni. Med te zadolţitve šteje tudi planiranje 
celotnega zdravstvenega varstva in zagotavljanje kadrovskih in drugih virov za izvajanje 
programa zdravstvenega varstva. Poleg tega skrbi za prispevke za osebe brez dohodka. 
Nov zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je poudaril 
odgovornost posameznika, druţine, delodajalcev, zdravstvene sluţbe, nosilca 
zdravstvenega zavarovanja in drţave za zdravje in zdravljenje ter jim naloţil ustrezne 
obveznosti. 
 
Nekdanji zdravstveni domovi, bolnišnice in lekarne so dobile status javnih zavodov, 
drţava je postala ustanovitelj in lastnik obstoječih bolnišnic, občine pa ustanovitelji in 
lastniki obstoječih zdravstvenih domov. Vsi obstoječi zdravstveni zavodi so z zakonom 
dobili koncesijo za opravljanje javne zdravstvene sluţbe,s čimer so pridobili pravico in 
moţnost opravljanja zdravstvene dejavnosti na račun javnih sredstev. Uvedeno je bilo 
obvezno zdravstveno zavarovanje za vse prebivalce v Sloveniji, ki temelji na načelih 
solidarnosti vseh zavarovanih oseb. Tako se finančna bremena za zdravljenje in druga 
tveganja, povezana z boleznimi in poškodbami, solidarno porazdelijo med vse aktivno 
prebivalstvo, ne glede na spol, starost, zdravstveno stanje, ekonomski status ipd. 
 
Po letu 1992 so se delno prenesli stroški za zdravstveno varstvo na zasebne vire, 
vendar pa je bil ta ukrep zelo grobo izpeljan. Namreč v letu 1992 smo uvedli doplačila, ki 
so se kasneje po obsegu še povečevala. Izjeme, katerim krijejo vse pravice zdravljenja 
iz obveznega zavarovanja so otroci, šolajoča se mladina, vse storitve v zvezi z 
nosečnostjo, porodom in nekaterimi kroničnimi boleznimi, ter preventivne storitve. 
Pomembno je tudi, da se je v letu 1992 vzpostavil institut izbranega osrednjega 
zdravnika, ki naj bi imel vlogo skrbnika zdravstvene oskrbe posameznega drţavljana. 
Izbrani zdravnik namreč bolj pozna populacijo opredeljenih oseb, zato laţje analizira in 
načrtuje svoje delo.  
 
S 1.1.1993 se je začelo izvajati prostovoljno zavarovanje. Od takrat se je moţno 
prostovoljno zavarovati za tisti del, ki ga ni v obveznem zavarovanju. Če se oseba za 
tako zavarovanje ne odloči, mora pri uveljavljanju pravic plačati razliko med vrednostjo 
storitve, ki se je krila z obveznim zdravstvenem zavarovanjem in njeno polno vrednostjo.  
 
Pri uvajanju novega sistema zdravstvenega zavarovanja je upoštevanje načela, da je 
potrebno ohraniti dosedanjo raven zdravstvenega varstva in visoko raven zdravstvene 
varnosti prebivalstva, in da mora nova ureditev ohraniti vse najpomembnejše pridobitve 
15 
prejšnjih sistemov. Sicer pa so od novega sistema pričakovali predvsem finančno 
disciplino vseh, ki plačujejo prispevek, izboljšanje učinkovitosti, ta naj bi se odraţala v 
zdravstvenem stanju, kakovosti storitev in zasluţku zdravstvenega osebja in odpravo 
črnega trga v zdravstvu. Na področju zdravstvenega varstva ni reforma nikoli končana, 
saj gre za zelo dinamičen druţbeni sistem, pred katerim so vedno novi izzivi in zahteve 
po prilagajanju druţbenim in gospodarskim spremembam. Zato se nam v Sloveniji 
zagotovo obetajo številne spremembe na področju zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja. 
 
 
4.2   ZAKONODAJA S PODROČJA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA IN 
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
Zakona, ki opredeljujeta sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji, sta Zakon o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter Zakon o zdravstveni dejavnosti. 
Ostali zakoni, ki prispevajo k zagotavljanju pogojev za kakovostno delo, so še Zakon o 
lekarniški dejavnosti, Zakon o zdravniški sluţbi, Zakon o zdravstveni inšpekciji ter 
nekateri drugi zakoni in predpisi iz mejnih področij, kot je Zakon o vojnih invalidih, Zakon 
o ţrtvah vojnega nasilja (Toth, 2003, str. 431 - 474). 
 
Zakonodaja, ki ureja področje zdravstvenega varstva in zdravstvenega 
zavarovanja, obsega: 
 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju   
Sprejet je bil leta 1992, predstavlja krovni zakon, ki ureja načela zdravstvenega varstva, 
poleg tega pa podrobneje opredeli zdravstveno zavarovanje. Z uzakonitvijo 
zdravstvenega zavarovanja se je Slovenija odločila za poseben način financiranja in 
upravljanja na tem področju. Zanj je značilno, da se financira z namenskimi sredstvi, 
zbranimi s prispevki delodajalcev in delojemalcev in drugih zavezancev, s katerimi 
upravljajo njihovi izvoljeni predstavniki.  
 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je porazdelil odgovornost 
na zdravje med posameznika, drţavo in širšo druţbo. Drţava uresničuje naloge tako, da 
načrtuje zdravstveno varstvo, sprejema predpise in ukrepe za krepitev zdravstvenega 
stanja in varovanja zdravja, zdravstveno osvešča prebivalce, iz proračuna zagotavlja 
sredstva za določene namene itd. Posameznik pa je po drugi strani zavezan k večji skrbi 
in odgovornosti za svoje zdravje. Po načelu solidarnosti in v skladu s svojo dohodkovno 
zmoţnostjo je zavezan k plačilu prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. 
Odgovornost delodajalcev se nanaša na izvrševanje predpisov s področja varstva pri 
delu ter ostalih aktivnosti za urejanje zdravstvenega stanja delojemalcev.  
 
Na podlagi zakona je bil ustanovljen Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
(ZZZS), ki izvaja obvezno zdravstveno zavarovanje, in ki je do 31.10.1999 izvajal tudi 
prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Obvezno zdravstveno zavarovanje lahko izvaja 
le ZZZS, prostovoljno zavarovanje pa lahko izvajajo tudi druge zavarovalnice. Zakon 
določa tudi vire sredstev, obseg in pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja ter 
pogoje za izvajanje prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. 
 
S to zakonodajo je bil odpravljen sistem nacionalne zdravstvene oskrbe, torej je bilo 
financiranje zdravstva izločeno iz proračuna Republike Slovenije in uveden je bil sistem 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki je bil prenesen na ZZZS. 
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Prav tako je bil z zakonom izpolnjen pogoj za uvedbo zasebne zdravstvene dejavnosti 
kot sestavnega dela javne zdravstvene sluţbe. Le-ta se lahko opravlja na vseh 
področjih, razen na tistih, ki jih zakon prepoveduje (preskrba s krvjo, sodnomedicinska 
dejavnost). Zakon vzpostavlja tudi načelo solidarnosti, ki predpostavlja, da vsak član 
skupnosti po svojih ekonomskih zmoţnostih prispeva za pokrivanje bremen plačila 
zdravljenja vsem članom skupnosti, ki ga potrebujejo. Solidarnost je namreč temeljni 
princip javnih sredstev zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, ki 
prevladujejo v evropskem prostoru. Osnovna predpostavka je, da zdravje ni običajno 
trţno blago, temveč javna dobrina. Dostop do ustreznega zdravstvenega varstva je tako 
ena izmed drţavljanskih pravic, ki se zagotavlja vsem, ki so vključeni v javni sistem, ne 
glede na zdravstveno, socialno in ekonomsko stanje ali sposobnost posameznika. 
Vendar pa je zakon sam z vpeljavo doplačil za pravice, ki izhajajo iz obveznega 
zavarovanja, zmanjšal pomen solidarnosti in socialne pravičnosti. Prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje namreč krije doplačila tudi za najbolj osnovne zdravstvene 
pravice, poleg tega pa so v sistemu enakih premij najbolj obremenjene najniţje 
dohodkovne skupine drţavljanov. 
 
Zakon o zdravstveni dejavnosti  
Ta zakon ureja vsebino in opravljanje zdravstvene dejavnosti na primarni, sekundarni in 
terciarni ravni, javno zdravstveno sluţbo ter povezovanje zdravstvenih organizacij in 
zdravstvenih delavcev oziroma delavk v zbornice in zdruţenja. Zdravstvena dejavnost 
na primarni ravni obsega osnovno zdravstveno dejavnost in lekarniško dejavnost. Na 
sekundarni ravni obsega specialistično ambulantno in bolnišnično dejavnost. Na 
terciarni ravni pa opravljanje dejavnosti klinik, kliničnih inštitutov ali kliničnih oddelkov ter 
drugih pooblaščenih zdravstvenih zavodov. 
 
Zakon o lekarniških dejavnosti   
Opredeljuje lekarniško dejavnost, subjekte, ki lahko opravljajo lekarniško dejavnost ter 
pogoje za opravljanje lekarniške dejavnosti. Zakon določa tudi institucijo, ki lahko 
ustanovi javni zavod za opravljanje lekarniške dejavnosti, vlogo koncesije za opravljanje 
lekarniške dejavnosti, priporočene zaloge zdravil, bolnišnično lekarno, nadzor nad 
opravljanjem lekarniške dejavnosti ter vlogo Lekarniške zbornice Slovenije. 
 
Zakon o zdravilih in medicinskih pripomočkih  
Določa zdravila in medicinske pripomočke za uporabo v humani in veterinarski medicini, 
pogoje za njihovo izdelavo in dajanje v promet, ter pogoje in ukrepe za zagotavljanje 
njihove kakovosti, varnosti in učinkovitosti. Zakon se uporablja tudi za promet s 
prepovedanimi drogami, psihotropnimi snovmi in predhodnimi sestavinami za njihovo 
izdelavo, v kolikor poseben zakon ne določa drugače. 
 
Zakon o zavodih  
Ta ureja statusna vprašanja zavodov. Le-ti se lahko ustanovijo tudi za opravljanje 
dejavnosti zdravstva, če cilj opravljanja dejavnosti ni pridobivanje dobička. Opredeljuje 
opravljanje javnih sluţb, organe, splošne akte ter organizacijo zavoda, sredstva za delo 
in odgovornost za obveznosti zavoda ter nadzor nad zavodom.  
 
Zakon o prispevkih za socialno varnost  
Ta določa obračunavanje in plačevanje ter stopnje prispevkov za obvezno pokojninsko 
in invalidsko zavarovanje, obvezno zdravstveno zavarovanje, za starševsko varstvo in 
za zaposlovanje v skladu z zakoni, na podlagi katerih so prispevki uvedeni, ter določa 
osnove za obračunavanje in plačevanje prispevkov za zaposlovanje. 
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Zakonodaja s tega področja se nenehno spreminja in dopolnjuje, ti zakoni pa še vedno 
predstavljajo osnovo zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja. 
 
 
4.3   NOVELE ZAKONA O ZDRAVSTVENEM VARSTVU IN ZDRAVSTVENEM 
ZAVAROVANJU 
 
Prva pomembnejša sprememba v ZZVZZ-ju je nastala leta 1998 (novela ZZVZZ-C), ko 
so spremembe zakona narekovale, da lahko prostovoljno zdravstveno zavarovanje 
izvajajo le zavarovalnice in ne več tudi Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. V 
skladu z zakonom je tako ZZZS ustanovil Vzajemno, na katero je prenesel prostovoljna 
zdravstvena zavarovanja. Novi zakon je namreč narekoval, da se morajo prostovoljna 
zdravstvena zavarovanja voditi ločeno od ostalih zavarovanj, poleg tega pa je tudi 
naloţil zavarovalnicam, da to vrsto zavarovanj sklenejo dolgoročno ter oblikujejo 
zavarovalno-tehnične rezervacije. 
 
Druge najpomembnejše spremembe so nastale avgusta 2005 (novela ZZVZZ-H). Ta 
novela posega predvsem v dopolnilna zdravstvena zavarovanja, ki jih ponovno ureja in 
popravlja tako, da ZZVZZ ne vsebuje več nasprotujočih si odločb, ki bi omogočale 
različne razlage. Zaradi omenjenih določb je namreč od leta 1999 do 2005 pri teh vrstah 
zavarovanj prihajalo do sistemskih in poslovnih neurejenosti. Največja novost zakona so 
nedvomno izravnalne sheme, ki so se začele izvajati 1.3.2006. Z njihovo uvedbo so 
dopolnilna zdravstvena zavarovanja postala javni interes Republike Slovenije. Poleg 
tega je z novim zakonom bolje poskrbljeno za zaščito zavarovancev, okrepil se je 
nadzor nad poslovanjem zavarovalnic in povečala se je konkurenčnost med 
zavarovalnicami, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje. 
Novela   ZZVZZ-K.  V Drţavnem zboru RS je bila 11. julija 2008 sprejeta novela Zakona 
o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ-K, Uradni list RS št. 
76/2008).  
 
1.) Natančnejši kriteriji za vključitev v zavarovanje po 21. točki prvega odstavka 15. 
člena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju. Podrobnejša 
merila so opredeljena v Pravilniku o merilih za ugotavljanje dohodkov, prihrankov in 
premoţenja občanov za prijavo v obvezno zdravstveno zavarovanje (Uradni list RS št. 
126/2008), ki ga je izdal minister za zdravje v soglasju z Ministrstvom za delo, druţino in 
socialne zadeve.  
 
2.) Posebna ureditev obveznega zdravstvenega zavarovanja za obsojence in pripornike. 
ZZVZZ-K med drugim določa tudi obsojence in nekatere pripornike kot novo kategorijo 
zavarovanih oseb. Navedene osebe imajo za razliko od ostalih zavarovanih oseb 
omejeno pravico do proste izbire osebnega zdravnika ter še nekatere druge omejitve 
pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Razliko do polne vrednosti 
zdravstvenih storitev za te osebe krije proračun RS.  
 
3.) Sprememba pri vključitvi druţinskih članov – otrok v obvezno zdravstveno 
zavarovanje. ZZVZZ-K postavlja za šolajoče se otroke starostni limit 26 let. Po tej 
starosti se v obvezno zdravstveno zavarovanje vključijo kot samostojni zavarovanci.  
4.) Podlaga za vzpostavitev sistema zdravil z najvišjo priznano vrednostjo ter kriteriji za 
razvrščanje zdravil na liste.  
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5.) Nova ureditev glede doplačil za razliko do polne vrednosti zdravstvenih storitev za 
zavarovane osebe, ki so prejemniki denarne socialne pomoči oziroma izpolnjujejo 
kriterije za njeno upravičenost. Doplačila za te osebe krije proračun RS. 
 
6.) Omilitev kriterijev za pridobitev pravice do nadomestila plače za čas nege oţjega 
druţinskega člana. Pravica ni več vezana na skupno gospodinjstvo.  
 
7.) Temelj za sklepanje posebnega dogovora z dobavitelji medicinsko-tehničnih 
pripomočkov.  
 
8.) Tri nove evidence Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju: 
ZZZS): 
- evidenca o zavarovanih osebah, ki jih je občina prijavila v zavarovanje; 
- evidenca o zavarovanih osebah, ki so upravičene do plačila razlike do polne vrednosti; 
- evidenca o zdravilih in ţivilih za posebne zdravstvene namene, ki so razvrščena na 
pozitivno ali vmesno listo, in najvišjih priznanih vrednostih za posamezne skupine 
medsebojno zamenljivih zdravil ter za ţivila za posebne zdravstvene namene. 
 
9.) Nova pristojnost imenovanih zdravnikov ZZZS, ki so po novem pristojni tudi za 
podajo pisnega mnenja o upravičenosti izdaje zdravniškega potrdila s strani izbranega 
osebnega zdravnika, in sicer v zvezi z upravičeno odsotnostjo z naroka glavne 
obravnave ali drugega procesnega dejanja pred sodiščem, če je bolezen ali poškodba 
zavarovane osebe nenadna ali nepredvidljiva in ji onemogoča prihod na sodišče ali 
sodelovanje pri procesnem dejanju. Imenovani zdravnik ZZZS lahko poda mnenje na 
zahtevo zavarovane osebe ali na zahtevo sodišča, in sicer v osmih dneh od prejema 
zahteve. 
 
10.) Nov, daljši rok za vloţitev pritoţbe zoper odločbo imenovanega zdravnika ZZZS. Ta 
je s treh podaljšan na pet delovnih dni.  
 
11.) Odpravljanje neupravičenega razlikovanja v upravičenjih zavarovanih oseb pri 
priznavanju pravic do pogrebnine in posmrtnine v obdobju od 22.12.2001 do 
10.07.2002. ZZVZZ-K namreč določa, da so osebe, ki po Zakonu o spremembah in 
dopolnitvah zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list 
RS, št. 99/01) niso bile upravičene do pogrebnine ali posmrtnine, bi pa bile do tega 
upravičene po Zakonu o spremembah in dopolnitvah zakona o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, št. 60/02) upravičene do izplačila pogrebnine 
ali posmrtnine v višini, ki velja ob uveljavitvi tega zakona, ter da so osebe, ki so po 
Zakonu o spremembah in dopolnitvah zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju pridobile pravico do pogrebnine ali posmrtnine, upravičene do izplačila 
razlike med prejetim zneskom in višino, ki velja ob uveljavitvi tega zakona. Ta 
sprememba je posledica odločitve Ustavnega sodišča RS.  
 
 
4.4   ZNAČILNOSTI SISITEMA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
Temeljna značilnost sistema zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji je partnerski pristop 
pri oblikovanju obsega in vsebine programa ter določanje elementov cen zdravstvenih 
storitev, kar pomeni, da drţava sicer uzakoni pravila, nato pa jih prepusti v izvajanje 
parterjem, ki imajo določene pristojnosti in vlogo pri odločanju. Odgovorni so za 
sprejemanje in uresničevanje nacionalnih programov.  
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Druga pomembna značilnost sistema je, da je to partnerski sistem, katerega sestavljajo 
trije partnerji z različnimi cilji in interesi. To so zavarovane osebe, ki ţelijo biti in ostati 
zdrave, v primeru bolezni pa dobiti ustrezno medicinsko pomoč. Zdruţujejo se v Zavodu 
za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ki jim ob plačilu prispevkov (premij), zagotavlja 
zdravstveno varstvo; zdravniki ter ostali zaposleni v zdravstvu, ki opravljajo delo v 
dobrih delovnih pogojih in za to delo dobijo plačilo ter država, ki zastopa druţbene 
interese in ima med partnerji nadrejen poloţaj. Njena vloga je izvajanje arbitraţe v 
primeru nastalih problemov, ki bil lahko ovirali delovanje sistema. Partnerji se pogajajo o 
obsegu programa in razdelitvi sredstev, zbranih s prispevno stopnjo za obvezno 
zdravstveno zavarovanje, ki predstavljajo pribliţno 90% vseh zbranih sredstev za 
zdravstveno zavarovanje. Razdelitev sredstev poteka v dveh fazah. Najprej se uskladijo 
zdravstvene potrebe in moţnosti na nacionalni ravni. Sredstva se razdelijo po 
posameznih zdravstvenih dejavnostih in po območjih. V drugi fazi pa se sredstva 
razdelijo med posamezne izvajalce v mreţi javne zdravstvene sluţbe. 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije je javni zavod, ki ga je ustanovila drţava z 
Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ, 12. člen). 
Njegovo poslanstvo je izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja, v katerega so 
vključeni vsi prebivalci Republike Slovenije. Z opredelitvijo poslanstva gre za oblikovanje 
sorazmerno trajnih namenov zavoda (Pučko, 2003, str. 347). 
 
Večino sredstev zbere Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije s prispevki 
zavezancev. Osnova za plačilo prispevka so izplačani prejemki, povečani s povprečno 
stopnjo davka od osebnih prejemkov in povprečno stopnjo prispevkov za socialno 
varnost. Pristojnost glede nadzora nad obračunavanjem in plačevanjem prispevkov ima 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (Mencej in Košir, 1992, str. 68 - 71). 
Drţava prispeva le manjši deleţ za posebej in vnaprej določene naloge (investicije v 
zdravstvene zmogljivosti javnih zavodov ali pa zagotavljanje javnih sredstev za osebe, ki 
niso sposobne plačevati prispevkov). 
 
4.5   OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. 
Njegova funkcija je zagotoviti učinkovito zbiranje in razdeljevanje javnih sredstev za 
kakovostno uresničevanje pravic zavarovancev. Zavarovanci, delodajalci in drugi, z 
zakonom določeni zavezanci, morajo vsak mesec plačevati Zavodu prispevke za 
obvezno zdravstveno zavarovanje, kot vir sredstev za financiranje zdravstvenega 
varstva. Prispevki se plačujejo od osnov, določenih z zakonom, po predpisanih 
proporcionalnih stopnjah in v pavšalnih zneskih. Predpisani prispevek, ki ga drţavljani 
plačujejo, je vezan na vir, ki zavarovancu zagotavlja osnovno in socialno varnost 
(pokojnina, zaposlitev, samostojna dejavnost, invalidnina, lastna sredstva, druţbena 
pomoč). V primeru, da slovenski drţavljan nima nobene podlage za zavarovanje, 
nikogar, ki bi ga bil dolţan preţivljati, niti nobenih lastnih sredstev, ga mora zavarovati 
občina, kjer stalno prebiva. 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje se izvaja po načelih socialne pravičnosti in 
solidarnosti med zdravimi in bolnimi, starimi in mladimi, bogatimi in revnimi. Pravice iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja imajo osebe, ki izpolnjujejo z zakonom določene 
pogoje za pridobitev lastnosti zavarovanca ter po njih zavarovani druţinski člani. 
 
ZZVZZ zavezuje vse osebe s stalnim prebivališčem na območju drţave ali osebe, ki na 
njenem ozemlju opravljajo kakršnokoli pridobitno dejavnost, da se pri Zavodu obvezno 
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zavarujejo za tveganja, ki jih prinašajo poškodbe in bolezni. To zavarovanje ne 
zagotavlja kritja vseh finančnih stroškov, ki nastajajo ob zdravljenju ampak krije le 
določen odstotni deleţ cene zdravstvene storitve. V celoti krije obvezno zavarovanje le 
preventivne storitve in ukrepe iz posebnega nacionalnega programa, storitve zdravljenja 
poškodb na delu in poklicnih bolezni, storitve namenjene otrokom, šolarjem in mladini, 
storitve svetovanja za načrtovanje otrok in materinstva, nujno zdravljenje in zdravljenje 
na domu ter zdravljenje nekaterih bolezni in stanj, kot so rak, diabetes, multipla skleroza, 
elepsija, hemofilija, paraplegija in še nekatere. 
 
Zakon določa najniţji odstotek, ki ga mora zagotoviti obvezno zdravstveno zavarovanje 
pri posameznih skupinah storitev. Razliko do polne cene storitve mora plačati 
zavarovana oseba neposredno zdravstveni sluţbi ob uveljavljanju svojih zahtev ali pa se 
za ta doplačila prostovoljno zavaruje. Pravice do zdravstvenih storitev in denarnih 
prejemkov opredeljuje zakon le okvirno. Za podrobnejšo opredelitev je pooblaščen 
Zavod, ki poleg sistema pravic v posebnem podzakonskem aktu »Pravila obveznega 
zdravstvenega zavarovanja« podrobneje opredeli tudi obveznosti zavarovancev, pogoje 
in postopke za uresničevanje pravic, standarde zdravstvenih storitev, varstvo pravic itd. 
Zavod z listinami tudi določi, katera izmed registriranih zdravil, predpisanih na recept, 
krije obvezno zavarovanje v celoti oziroma z doplačilom in za katera to zavarovanje ne 
prevzema kritja. 
 
Z obveznim zdravstvenim zavarovanjem se zavarovanim osebam zagotavlja v obsegu, 
ki ga določa ta zakon (ZZVZZ, 13. člen): 
 
 plačilo zdravstvenih storitev 
 
 nadomestilo plače med začasno zadrţanostjo od dela, nadomestilo plače za čas 
začasne zadrţanosti od dela zaradi bolezenskih razlogov, povračila potnih 
stroškov, pogrebnine in posmrtnine. Do nadomestila plače so po zakonu upravičeni 
zaposleni in kmetje, ki plačujejo posebne prispevke, do ostalih denarnih prejemkov 
pa tudi druge skupine zavarovanih oseb. V primeru poškodb na delu in poklicni 
bolezni gre za kombinacijo naturalnih in denarnih dajatev, ki so zagotovljena 
delavcem, ki se poškodujejo na delu ali zbolijo za poklicno boleznijo. V teh primerih 
imajo ti v celoti pokrite stroške zdravljenja in rehabilitacije, nadomestila plač v času 
začasne nezmoţnosti za delo, nadomestilo v času trajne popolne ali delne izgube 
delovne sposobnosti. Za zmanjšanje poškodb na delu in poklicnih bolezni se 
uveljavljajo ekonomske vzpodbude delodajalcem z niţjimi izdatki za te pravice, 
 
 pogrebnina in posmrtnina  
 
 povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev 
 
Pravice do zdravstvenih storitev obsegajo: 
 
 storitve osnovne zdravstvene dejavnosti, 
 storitve specialistično-ambulantne dejavnosti,  
 bolnišnične in terciarne dejavnosti,  
 zdraviliškega zdravljenja,  
 reševalnih prevozov,  
 zdravljenja v tujini,  
 pravico do zdravil na recept,  
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 pravico do medicinsko-tehničnih pripomočkov, 
 pravico do storitev v domovih za starejše občane,  
 pravico v posebnih socialno-varstvenih zavodih in zavodih za usposabljanje, 
 pravico do obnovitve rehabilitacije invalidov,  
 udeleţbo v organiziranih skupinah za usposabljanje in letovanje otrok in šolarjev,  
 pravico do spremstva,  
 ter pravico do zdravstvenih storitev med potovanjem in bivanjem v tujini. 
 
Zavarovane osebe so zavarovanci in njihovi druţinski člani. Kot druţinski člani 
zavarovanca so ob pogojih, ki jih določa ta zakon, zavarovani druţinski člani (zakonec, 
otroci, vnuki, bratje, sestre in drugi otroci brez staršev, ki jih je zavarovanec vzel k sebi 
in jih preţivlja, starši, ki ţivijo z zavarovancem v skupnem gospodinjstvu in jih 
zavarovanec preţivlja). Druţinski člani so zavarovani, če imajo stalno prebivališče v 
Republiki Sloveniji, razen če ni za oţje druţinske člane z mednarodno pogodbo drugače 
določeno. Otrok je zdravstveno zavarovan kot druţinski član do dopolnjenega 18. leta 
starosti, če ni sam zavarovanec. Po 18. letu je lahko zavarovan kot druţinski član le pod 
pogojem, če se šola in sicer do konca rednega šolanja (ZZVZZ, 14. člen) oziroma do 26. 
leta starosti. 
 
V Uradnem listu Republike Slovenije so bile 30.1.2009 objavljene spremembe in 
dopolnitve Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki so v veljavo stopile 
14.2.2009. Po novem so v obvezno zdravstveno zavarovanje vključeni tudi podjetniki, ki 
so študentje (s.p., d.o.o.), upokojenci, zaposleni za krajši delovni čas (manj kot 40 ur na 
teden) in ustanovitelji druţb in zavodov, ki niso hkrati poslovodne osebe. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje bodo morale  tako po novem (ZZVZZ, 15. člen) plačevati 
osebe, ki opravljajo gospodarsko oz. poklicno dejavnost kot: 
 edini poklic, torej, če ne bodo v delovnem razmerju s polnim delovnim časom 
(npr, če samostojni podjetnik posameznik nima sklenjenega delovnega razmerja 
za polni delovni čas, se šteje, da opravlja dejavnost kot edini poklic.) 
 glavni poklic, torej če bodo v delovnem razmerju s krajšim delovnim časom od 
polnega in se bodo morali obvezno zdravstveno zavarovati za razliko do polnega 
delovnega časa (npr. če je zavarovanec vključen v obvezno zavarovanje s 
krajšim delovnim časom od polnega – 30 ur na teden, in je hkrati samostojni 
podjetnik posameznik, se šteje, da opravlja gospodarsko dejavnost kot glavni 
poklic). 
Z opredelitvijo pojma edini in glavni poklic v predpisih o zdravstvenem zavarovanju se 
bo tako razširil krog obvezno zdravstveno zavarovanih oseb, ki opravljajo samostojno 
gospodarsko in poklicno dejavnost in bo vključeval tudi osebe, ki bodo: 
 na šolanju 
 v delovnem razmerju za več kot polovico, vendar manj kot polni delovni čas in ne 
bodo obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovane iz naslova opravljanja 
samostojne gospodarske ali poklicne dejavnosti  
 
Osebe so na tej podlagi obvezno zavarovane za vse pravice iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja: pravica do zdravstvenih storitev, pravica do nadomestila 
plače, pravica do potnih stroškov in pravica do pogrebnine in posmrtnine. S temi 
spremembami se bodo povišali prispevki za zdravstveno zavarovanje študentom, 
upokojencem in zaposlenim za krajši delovni čas, ki imajo lastno podjetje, in 
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ustanoviteljem druţb in zavodov, ki niso hkrati poslovodne osebe. Študentje, ki 
opravljajo samostojno dejavnost, so se dolţni v obvezno zdravstveno zavarovanje 
vključiti kot samostojni podjetniki. Navedeno pomeni, da študent, ki ima s.p. v obvezno 
zdravstveno zavarovanje ne more biti vključen kot druţinski član - otrok preko enega od 
staršev, ampak se mora v obvezno zdravstveno zavarovanje vključiti kot "samostojen" 
zavarovanec in tudi plačevati prispevek za obvezno zdravstveno zavarovanje. Oseba, ki 
je obvezno zdravstveno zavarovana iz naslova opravljanja samostojne dejavnosti, 
plačuje prispevke v skupni višini 13,45% od osnove, ki je najmanj v višini minimalne 
plače. 
 
Poleg tega imajo od 1.1.2009 dalje zavarovanci in po njih zavarovani druţinski člani, ki 
nimajo zagotovljenega plačila zdravstvenih storitev v celoti iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, pravico do kritja razlike do polne vrednosti zdravstvenih storitev v breme 
proračuna Republike Slovenije. To pravico imajo zavarovanci in po njih zavarovani 
druţinski člani, če izpolnjujejo pogoje za pridobitev denarne socialne pomoči, kar 
ugotavlja Center za socialno delo, ki v zvezi s tem izda posebno odločbo. Vključitev 
Slovenije v evroobmočje zavezuje, da obvladuje inflacijo in javni dolg vnaprej določenih 
okvirih. Zaradi tega se bodo izdatki za obvezno zdravstveno zavarovanje lahko gibali le 
v okviru sredstev, zbranih s prispevki in ne bo več mogoče poslovati s krediti oziroma z 
zadolţevanjem. Slovenija bo za obvezno zdravstveno zavarovanje leta 2010 namenila 
pribliţno enak deleţ BDP-ja kot sedaj (6,6 - 6,7%), kar pomeni da bo vse povečane 
potrebe v prihodnjih treh do petih letih moţno pokrivati le z ukrepi racionalizacije, 
varčevanja in boljšega obvladovanja vseh stroškov (Toth et al., 2008, str. 104).  
 
Naj omenim eno zanimivost glede zdravstvenih kartic iz častnika Delo1. Do konca 
februarja 2010 bo priključena vsa Slovenija. Nov sistem zdravstvenega zavarovanja bo 
prinesel novosti tako zavarovancem kot izvajalcem, torej bolnikom. Bolniki bodo morali 
po novem precej bolj kot zdaj paziti na to, ali imajo zdravstveno zavarovanje urejeno ali 
ne. Zdaj namreč lahko s kartico obiščemo zdravnika tri mesece po osveţitvi na 
terminalu. Po novem terminalov ne bo več, zdravnik pa bo v ordinaciji vsak dan sproti 
videl, ali je bolnik še zavarovan ali ne. Če ne bo, bo moral storitev plačati iz lastnega 
ţepa. Ob spremembi sluţbe (in s tem zavarovanja) si bo moral urediti zavarovanje na 
novo v osmih dneh. Posebno pomembno pri novem sistemu je, da kartica ne bo več 
vsebovala zapisa podatkov, ampak bo le ključ do bolnikovih podatkov v sistemu, kar 
pomeni, da bo vsak, komur bo zavarovanec izročil kartico in ima čitalnik zanjo, lahko 
imel dostop do podatkov. Dostopi do podatkov so sicer različni. Tako bo imel trgovec v 
optiki dostop do drugih podatkov kot administratorka v bolnišnici, ta pa spet drugačnega 
od zdravnika v ordinaciji. Kolikšen dostop bo imel kdo do teh izjemno občutljivih osebnih 
podatkov, odloča zaradi izjemne delikatnosti Republiška komisija za medicinsko etiko. 
Na ZZZS so zagotovili, da bo vsak vstop v zbirko podatkov v sistemu evidentiran, s 
čimer bo vzpostavljen nadzor nad tem, kdo vstopa. Dolgoročni projekt na tem področju 
je elektronski zdravstveni karton, ki bo nadomestil papir; pri njem sodelujeta tako 
Ministrstvo za zdravje kot tudi Zdravniška zbornica Slovenije. 
4.5.1   Krog zavarovanih oseb 
Temelj vseh sistemov obveznega zdravstvenega zavarovanja predstavljajo osebe, ki so 
vanj vključene na podlagi zakonske prisile. Prvi, ki predstavljajo največjo skupino so 
                                            
1
 M.Z. Kartica ključ za vstop do občutljivih podatkov. Delo, 2009, št. 189, str. 26 
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odvisno zaposlene osebe, katere najbolj potrebujejo zdravstveno zaščito. To so vse 
osebe v delovnem razmerju in osebe zaposlene pri tujem delodajalcu. S sklenitvijo 
pogodbe o zaposlitvi oziroma določenim datumom dela, postane delavec zavarovanec 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. »V obvezno zdravstveno zavarovanje so 
vključeni vsi delavci, kot jih opredeljuje Zakon o delovnem razmerju (ZDR) in vsi javni 
usluţbenci, kot jih opredeljuje Zakon o javnih usluţbencih (ZJU)« (Strban, 2005, str. 
102), ne glede na obliko delovnega časa in višine plače. Delavec plačuje nizke 
prispevke od nizke bruto plače, upravičen pa je do vseh dajatev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Ker pa se povečujejo prostovoljna dela s krajšim delovnim 
časom, bi morala prispevna osnova zajemati celotno premoţenje zavarovanca. 
 
Druga skupina so »brezposelne osebe, ki sodijo v aktivno populacijo in so tesno 
povezane z odvisno zaposlitvijo. Praviloma so ţe bile zaposlene in si ţelijo ponovne 
zaposlitve. Zaradi tega so tradicionalno vključene v sistem obveznega zdravstvenega 
zavarovanja« (Strban, 2005, str. 106). Brezposelne osebe prejemajo denarno 
nadomestilo ali jim pripada pravica, da jim Zavod za zaposlovanje plačuje prispevke za 
pokojninsko in invalidsko zavarovanje do izpolnitve pogojev za priznanje pravice do 
pokojnine. Enako velja za starša, ki je upravičen do starševskega dodatka v prvem letu 
otrokovega ţivljenja pod pogoji da ni obvezno zavarovan na drugi podlagi, da ima stalno 
prebivališče v Republiki Sloveniji, in da je otrok drţavljan Republike Slovenije (Vodovnik, 
2004, str. 168). Zakon o obveznem zdravstvenem zavarovanju vsebuje posebne 
določbe glede plačevanja prispevkov. V skupnost obveznega zdravstvenega 
zavarovanja so vključeni prejemki denarnih dajatev, katerih namen je nadomestiti izpadli 
dohodek.  
 
Tudi upokojenci so vključeni v krog zavarovanih oseb obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Prejemniki starostne, invalidske, vdovske, druţinske in delne pokojnine so 
obvezno zdravstveno zavarovani. Pri delni pokojnini prispevke poleg Zavoda za 
pokojninsko in invalidsko zavarovanje (ZPIZ) plača tudi delodajalec, ker je prejemnik 
delne pokojnine oseba v delovnem razmerju.  
 
Kmetje in samozaposlene osebe, kot so samostojni podjetniki, odvetniki, notarji, 
psihologi, duhovniki, zdravniki, umetniki ipd so skupine oseb, ki delo opravljajo 
samostojno, si poleg preglednosti zagotavljajo enakovrstno urejanje obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Za kmete, ki ne dosegajo dohodka v višini minimalne plače, 
poskrbi drţava iz drţavnega proračuna, ki jim plačuje prispevke od najniţje pokojninske 
osnove. 
 
Posamezne skupine obvezno zdravstveno zavarovanih oseb, kot so vojni invalidi, 
vojni veterani in ţrtve vojnega nasilja, duševno in telesno prizadete odrasle osebe, 
vrhunski športniki in vrhunski šahisti, zavarovanci tujega nosilca in njihovi druţinski člani, 
zaporniki.  
 
Konec leta 2008 je bilo v Sloveniji v obvezno zavarovanje vključenih 2.047.054 oseb in 
se je v primerjavi z letom 2007 povečalo za 1,9%. Povečalo se je tako število 
zavarovancev kot število druţinskih članov. Največji deleţ predstavljajo zaposleni z 
druţinskimi člani, sledijo jim upokojene osebe in njihovi druţinski člani. Najniţji deleţ pa 
predstavljajo brezposelne osebe. Statistike kaţejo, da je bilo 7.570 oseb, ki v zadnjih 
dveh mesecih leta 2008 niso imele urejenega obveznega zavarovanja, kar pa je za 
1.000 oseb več kot v enakem obdobju v letu 2007. 
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Tabela 1: Zavarovanja zavarovanih oseb po kategorijah v SLO                               
(stanje na dan 31.12.2008) 
 
ZZZS skupaj 
Zavarovanci 
Družinski 
člani 
Skupaj Struktura 
Delavci 792.081 408.416 1.200.497 58,6 
Osebe, ki samostojno  
opravljajo gospodarsko ali  
poklicno dejavnost 
72.048 32.017 104.060 5,1 
Kmetje 14.590 8.921 23.511 1,1 
Upokojenci 515.779 28.633 544.412 26,6 
Upravičenci iz proračuna 15.832 5.615 21.447 1.0 
Brezposelni 14.035 2.983 16.973 0,9 
Občani brez prihodkov 61.272 13.931 75.203 3,7 
Ostali 49.786 11.165 60.951 3.0 
SKUPAJ 1.535.418 511.636 2.047.054 100,0 
 
 
VIR: Poslovno poročilo ZZZS za leto 2008, 2009, str. 17 - 18 
 
 
4.5.2   Pravne norme Mednarodne organizacije dela (MOD) 
»Mednarodna organizacija dela je bila ustanovljena leta 1919 z Versajsko mirovno 
pogodbo. Ne samo zaradi tega, ker je najstarejša specializirana organizacij OZN, 
temveč tudi zaradi njene sestave in delovanja uţiva poseben status. Primarna naloga 
MOD-a je sprejemanje norm (predvsem v obliki konvencij in priporočil), ki se v skladu z 
Ustavo MOD nanašajo na področje dela in socialne varnosti. V to dejavnost so 
vključena tudi pravila mednarodnega prava zdravstvenega varstva. Norme, ki določajo 
minimalne standarde in koordinirajo sisteme obveznega zdravstvenega zavarovanja, bi 
lahko imenovali pravne instrumente vsebine.« (Strban, 2005, str. 65) 
 
Najpomembnejši pravni instrument mednarodnega prava socialne varnosti je Konvencija 
št. 102 o minimalnih normah socialne varnosti iz leta 1952, ki zavezuje tudi našo drţavo. 
Čeprav ţe v naslovu omenja socialno varnost, je v nadaljevanju ne opredeljuje. Iz 
vsebine konvencije je mogoče povzeti, da se v okviru sistema socialne varnosti 
zagotavljajo pravice do dajatev v naravi in denarnih dajatev za klasične socialne rizike. 
Mednje sodijo tudi bolezen ali poškodba, oboje povzročene izven dela ali pri delu ter 
materinstvo. V omenjenih primerih je treba zagotoviti medicinsko oskrbo in v primeru 
nezmoţnosti za delo tudi denarno nadomestilo. Konvencija je odprta glede oblike, v 
kateri se riziki zaščitijo. Zanjo je značilno, da se ne nanaša zgolj na posamezne skupine 
delavcev, temveč omogoča vključitev minimalnega odstotka celotnega prebivalstva. 
Moţna je torej zaščita v obliki nacionalnega varstva ali v obliki socialnega zavarovanja. 
 
Konvencija št. 102 poskuša zagotoviti minimum socialne varnosti na svetu. Poleg tega 
je bila ta konvencija pomemben vzor za ostale mednarodne pravne instrumente, kot tudi 
za mednarodno opredelitev vsebine pravice do socialne varnosti, ki ni nikjer izrecno 
opredeljena. Bila je model in vodilo ne samo mednarodnim organizacijam, temveč 
številnim nacionalnim zakonodajam, s čimer je bistveno vplivala na pravni poloţaj 
zavarovanih oseb tako glede kroga vključitve kot samih pravic in obveznosti tudi v 
sistemih obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
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Na razvoj ukrepov za socialno varnost in varstvo pri delu vpliva več dejavnikov. Naj 
omenim nekaj priporočil iz Mednarodne organizacije dela:  
 Razširitev socialne varnosti za vse, ter postopna prilagoditev in uporaba za 
izpolnjevanje novih potreb in negotovosti, ki jih zaradi hitrega tehnološkega in 
ekonomskega razvoja niso mogli uporabljati.  
 Zagotavljanje dostojnih delovnih pogojev, vključno z varnostjo in zdravjem, z 
upoštevanjem zahtev iz ustreznih instrumentov MOD-a.  
 Prilagoditev izvajanja strateških ciljev, ki jih potrebujejo v posameznih drţavah.  
 Spodbujanje gospodarskega razvoja v socialni napredek in obratno.  
 Enakost med spoloma je treba obravnavati brez diskriminacije. 
 Spodbujanje zaposlovanja na podeţelskih območjih je ključnega pomena za 
razvoj podeţelja in zmanjšanje revščine, saj je več kot milijarda ljudi zaposlenih v 
kmetijskem sektorju in tri četrtine revnega prebivalstva ţivi na podeţelju. 
 Povečati je treba zaposlovanje ţensk da se zagotovi nediskriminatoren dostop do 
izobraţevanja in usposabljanja za ţenske in dekleta, ter spodbujati zaposlovanje 
mladih, ter poskrbeti za pomoč in razvoj socialnega varstva.   
 Dodatna finančna sredstva za naloţbe na področju kmetijstva in razvoja 
podeţelja so ukrepi, ki lahko preprečijo visoke cene kmetijskih ukrepov, zlasti 
hrane, po vsem svetu, kot tudi v Evropi (MOD, 2008). 
 
 
4.6    PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
Ker obvezno zdravstveno zavarovanje ni krilo vseh storitev v njihovi polni ceni ter zaradi 
rastočih stroškov zdravstvenega varstva, uvajajo v precejšnem številu drţav določena 
doplačila (participacije), ki jih morajo ob uveljavljanju zahtev po storitvah plačati 
posamezniki iz lastnih sredstev ali jih plača zavarovalnica, ki je nosilka prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja. Tako se je kot dopolnitev obveznemu zavarovanju leta 
1993 uvedlo prostovoljno zdravstveno zavarovanje. V grobem lahko rečemo, da 
prostovoljno zavarovanje krije doplačila do polne cene zdravstvenih storitev, ki so 
sestavni del obveznega zavarovanja. Poleg tega krije tudi višji standard zdravstvenih 
storitev iz obveznega zavarovanja ter storitve in pravice osebam, ki se ne morejo 
vključiti v obvezno zdravstveno zavarovanje, npr. tujci.  
 
S 1. januarjem 1993, ko je bilo uvedeno prostovoljno zdravstveno zavarovanje 
Slovenije, sta ga izvajali le dve zavarovalnici, in sicer Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije (ZZZS) in komercialna zavarovalnica Adriatic d.d. Med obema 
zavarovalnicama je glede prostovoljnih zavarovanj prihajalo do razlik, saj je poslovanje 
Zavoda temeljilo na načelih neprofitnosti in vzajemnosti  med zavarovanci. Tako so bile 
premije enake za vse zavarovance, ne glede na starost, spol in bolezensko stanje. 
Adriatic d.d. pa je imel interes ustvarjanja dobička. Tako so se cene zdravstvenih 
storitev urejale v partnerskih pogajanjih in ne na trgu. Glavna razlika med obveznim in 
dodatnim zavarovanjem je bila v financiranju. Pravice iz obveznega zavarovanja so bile 
krite iz javnih sredstev, s prispevki, pravice iz prostovoljnega zavarovanja pa so bile krite 
iz zasebnih sredstev zavarovalnice. Leta 1998 je prišlo do sprememb, saj je oblast 
ocenila, da Zavod ne more sočasno izvajati obveznega in prostovoljnega zavarovanja. 
Tako bi se lahko prelivala zasebna in javna sredstva za zdravstveno zavarovanje. Zavod  
je moral izločiti iz svoje dejavnosti izvajanje prostovoljnega zavarovanja. S 1. 
novembrom 1999 je nastala Vzajemna d.v.z. Šlo je za vzajemno druţbo, ki je delovala 
na načelih vzajemnosti, po katerih vsi prispevajo enaka sredstva za premijo. Ob koncu 
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devetdesetih let je bilo prostovoljno zavarovanih ţe pribliţno 1.400.000 ljudi (ZZVZZ, 1 - 
62. člen). 
 
S sklenitvijo dopolnilnega zavarovanja se zavarujemo za stroške doplačil (ZZVZZ, 23. 
člen): 
 
 zdravstvenih storitev na področju vseh zdravstvenih dejavnosti, vključno s 
storitvami nastanitve in prehrane v bolnišnici ali zdravilišču; 
 vseh zdravil s pozitivne in vmesne liste (do priznane vrednosti za to zdravilo), 
predpisanih na recept; 
 nenujnih reševalnih prevozov, saj so nujno reševalni prevozi pokriti še iz 
obveznega zavarovanja; 
 zdravstvenih pripomočkov;  
 ortopedskih, slušnih, očesnih, ortodontskih in drugih tehničnih pripomočkov ter 
zobnoprotetičnih nadomestkov.  
 
Za tiste zavarovance, ki ţelijo imeti bolj kakovostne tehnične pripomočke ali materialne 
in bolj »luksuzno« bivanje v bolnišnici, npr. v enoposteljni sobi, zdravstvene 
zavarovalnice ponujajo nadstandardne pakete, ki se med zavarovalnicami malce 
razlikujejo. Seveda pa se nadstandardno ne more zavarovati vsak, saj se lahko bolezni, 
ki jih je ţe imel, izključene iz zavarovanja. Na primer, če ima zavarovanec astmatične 
napade, so leti izključeni iz nadstardandnega zavarovanja, kar pomeni, da pri 
zdravljenju leteh teţav ne more uveljavljati nadstandardnih storitev. 
 
Brez dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja bi morali v takšnih primerih odstotek 
vrednosti zdravstvene storitve plačati sami. Naj omenim le nekatere odstotne deleţe, ki 
jih krije zdravstveno zavarovanje:  
 
 pri zobni protetiki je deleţ doplačil 75%,  
 pri očesnih pripomočkih prav tako  75%, 
 pri nenujnih reševalnih prevozih 70%, 
 pri zdravilih z vmesne liste 75%, 
 pri zdravilih s pozitivne liste 25%, 
 kratek obisk v splošne ambulante 15%, 
 delni pregled pri specialistu 15%, 
 razširjen pregled pri zdravniku v zdravilišču 25%, 
 zdravstvene storitve 15% vrednosti storitev 
 
Pri storitvah bolnišnične dejavnosti od 5 do 15 odstotkov, vendar je v nekaterih primerih 
npr. zahtevnejši operativni posegi, lahko celotni znesek opravljene storitve visok, zaradi 
česar lahko teh 5 odstotkov doplačil velik izdatek za bolnika. 
 
Do sedaj sem opisovala le prostovoljno zavarovanje za doplačila. V mednarodni praksi 
poznamo več vrst prostovoljnih zavarovanj, ki se med seboj razlikujejo glede na odnos 
do javnega zdravstvenega zavarovanja in po vsebini, teoretično jih lahko razvrstimo v 
štiri tipe: (Strban, 2005, str. 53) 
 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje  
V tem primeru zasebno zavarovanje pokrije razliko do polne vrednosti zdravstvenih 
storitev in stvari, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne pokrije v celoti. Ta vrsta 
27 
zavarovanj je pogosta predvsem pri nas, poznajo pa jo tudi v Franciji. V dopolnilno 
zavarovanje je v Sloveniji vključenih preko 90 odstotkov zavarovancev. 
 
Nadomestno zdravstveno zavarovanje    
Nadomestna zavarovanja so pomembna predvsem v nemški in nizozemski ureditvi. Gre 
za zavarovanje določenega kroga oseb, ki so izvzete iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. To so denimo osebe, katerih dohodek presega določen znesek in 
zakonodajalec meni, da le-te obvezne zaščite v primeru bolezni ali poškodbe ne 
potrebujejo. Tem zasebno zdravstveno zavarovanje nadomešča obvezno zdravstveno 
zavarovanje. 
 
Dodatno zdravstveno zavarovanje 
Dodatna zavarovanja so zavarovanja za zdravstvene dajatve, ki jih obvezno 
zdravstveno zavarovanje ne obsega. Tipični primeri so zdravljenje kroničnih bolezni v 
tujini, lepotne operacije, alternativna zdravljenja, posebno udobje v bolnišnici, zdravila in 
pripomočki, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne obsega ipd.  
 
Vzporedno ali alternativno zdravstveno zavarovanje 
Namenjeni so odpravi omejitev, ki so v obveznem zdravstvenem zavarovanju prisotne 
na strani izvajalcev in njihovih zmogljivosti, kot so čakalne dobe za specialistične 
preglede. V tem primeru krije zasebno zavarovanje stroške storitev zasebnih zdravnikov, 
ki niso vključeni v oskrbo zavarovanih oseb. To zavarovanje je pogosto v drţavah z 
nacionalno zdravstveno sluţbo v Španiji, Veliki Britaniji, Grčiji, Portugalski in Italiji. 
Zavarovanje ima neposreden vpliv na porazdelitev dohodka, saj si zavarovanje 
zagotovijo predvsem tisti z višjimi dohodki. 
»Zakonsko je urejeno le področje dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj medtem ko za 
ostala (dodatna, vzporedna, nadomestna) zavarovanja ni jasnih zakonskih določil, 
zaradi česar se pojavljajo poskusi mešanja teh zavarovanj z obveznim. Zakon bo moral 
jasno razmejiti pravice (storitve, ponudbe) posameznih vrst prostovoljnih zavarovanj od 
obveznega zavarovanja, njihove nosilce, pogoje za izvajanje teh zavarovanj, moţne 
izvajalce storitev iz prostovoljnih zavarovanj in pri določenih zavarovanjih tudi javni 
interes drţave« (Toth et al., 2008, str. 178). 
4.6.1   Novosti dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja 
 Višja premija dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja in nižje plače 
zaposlenih v zavarovalnicah (Vzajemna d.v.z., Adriatic Slovenica d.d. in Triglav 
d.d.). Nova premija pri Triglav d.d. znaša 24,63 EUR, oziroma 23,89 EUR mesečno z 
zakonsko najvišjim predvidenim 3% popustom. Pri Adriatic Slovenica d.d. znaša 
24,59 EUR oziroma 23,85 EUR mesečno s 3% popustom in pri Vzajemna d.v.z. 
znaša 23,84 EUR oziroma 23,05 EUR mesečno s 3% popustom. Na podlagi gibanja 
stroškov zdravstvenih storitev, ki zajema obdobje od septembera 2007 in do 
septembera 2008, so se premije  povišale v povprečju za preko 6%. Od tega so se 
najbolj podraţile storitve v bolnišnicah in specialističnih ambulantah. Izstopajo tudi 
višji stroški zobozdravstvenih storitev, tehničnih pripomočkov, reševalnih prevozov, 
kot tudi razširjen program zdravstvenih storitev. 
 Socialno ogroženim ni potrebno več plačevati premije za dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje. Razliko do polne vrednosti zdravstvenih storitev krije 
drţava preko Zavoda za zdravstveno zavarovanje za zavarovance, ki izpolnjujejo 
pogoje za pridobitev denarne socialne pomoči. Za čas veljavnosti te odločbe 
zavarovalnice dajo pogodbe dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja v mirovanje. 
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 Študenti, ki so starejši od 26 let ali so izgubili status študenta ne izpolnjujejo več 
pogojev za obvezno zdravstveno zavarovanje in ne morejo biti več zavarovani preko 
staršev. Zato si morajo sami urediti obvezno zdravstveno zavarovanje in posledično 
tudi dopolnilno zdravstveno zavarovanje. 
 
Večinoma gre v drţavah EU, ravno tako v Sloveniji, pri zavarovanjih za doplačila za višji 
standard storitev, za moţnost izbire specialista ter skrajšanje čakalne dobe. Torej, ko 
smo ţe pri čakalnih dobah, naj omenim, da so velik problem v zdravstvu prav le-te. 
ZZZS se v pogodbah z izvajalci dogovori o čakalnih dobah za prve preglede v skladu s 
Pravilnikom o naročanju na specialistični pregled, kakor tudi o čakalnih dobah za 
program bolnišničnih in drugih dejavnosti, kjer je čakalna doba. Če izvajalci v okviru 
programa, dogovorjenega z Zavodom, ne morejo zavarovanim osebam nuditi storitev 
takoj, morajo voditi čakalno knjigo v skladu z navodili Zavoda in spoštovati vrstni red iz 
čakalne knjige. Tako mora zavarovana oseba upoštevati voljo ZZZS in se sprijazniti s 
samoplačništvom, če ţeli priti do zdravstvene storitve prej. Paradoks je v tem, da če bi 
zdravstvena blagajna storitev plačala takoj, sicer jo plača po preteku čakalne dobe, bi 
bile ljudem prihranjene premnoge travme, kako priti do zdravnika brez samoplačništva. 
Preveč zgovorni so napisi na vratih sprejemnih pisarn in odgovori iz ordinacij, npr: pri 
nas je čakalna doba x mesecev, če pa ţelitepriti na vrsto prej, je to moţno 
samoplačniško … Kapacitet v slovenskem zdravstvu je očitno dovolj, saj če plačaš, 
prideš na vrsto takoj.  
 
Nov zakon je prinesel številne spremembe na področju dopolnilnih zdravstvenih 
zavarovanj, vendar menim, da bi bilo potrebno narediti še več, in sicer problematiko 
dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj vidim v tem, da še vedno ni pravičnosti in 
solidarnosti pri zbiranju sredstev. Premije so zares enake za vse zavarovance znotraj 
zavarovalnice, kar pomeni medgeneracijsko vzajemnost, vendar so zavarovanci z niţjimi 
dohodki tako bolj obremenjeni, kot tisti z višjimi. Drug problem je tudi v tem, da 
plačujemo vsi iste premije, zdravstvenih storitev pa ne koristimo vsi v isti meri. Stroški 
zdravstvenih storitev naraščajo s tem se tudi premije za dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje zvišujejo. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje postaja po svoji vsebini tudi 
vedno bolj obvezno, hkrati pa tudi vedno draţje. Rešitev tega vidim v prenosu pravic iz 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja v obvezno zdravstveno zavarovanje, kjer za 
zdravstvene pravice, ki so za zdravje in zdravljenje nujno potrebne, ne bo potrebno 
doplačevati ali se prostovoljno zdravstveno zavarovati, prispevki bi bili res višji, kot so 
sedaj, toda plačevali bi se na višino dohodka zavarovanca. Tako bi povečali na eni 
strani solidarnost in pravičnost pri zbiranju sredstev, na drugi strani pa bi to pomenilo 
ukinitev zavarovalnic.  
 
V zadnjem času je veliko govora, da bi se izvajanje dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja iz pristojnosti zdravstvene zavarovalnice Vzajemne prenesle v pristojnost 
Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Pa poglejmo ta članek iz Večera2: 
“Predsednik izvršilnega odbora Mestne zveze upokojencev (MZU) predlaga, da se 
dopolnilno zdravstveno zavarovanje vrne pod okrilje bistveno bolj racionalno 
organiziranega ZZZS, Vzajemni pa podeli pravica, da se uveljavi na zavarovalniškem in 
finančnem trgu v skladu z ţeljami svojega menedţmenta. Prizadevanja sedanjega 
vodstva Vzajemne, da kot splošna zavarovalnica vstopi na širši kapitalski trg, so v 
popolnem nasprotju s socialnimi cilji, ki so bili podlaga za uveljavitev dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja in za ustanovitev Vzajemne. Če pa zakonodaja in izvršilna 
                                            
2
 J.Z. Dopolnilno zavarovanje v ZZZS. Večer, 2009, št. 126, str. 3    
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oblast ne bi bili sposobni prenesti pritiska finančnih lobijev, naj ZZZS postane eden od 
nosilcev dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja z nalogo, da kot cenejša in 
racionalnejša ustanova ustvari ustrezen konkurenčni pritisk na trgu tej vrsti zavarovanj. 
Zdruţenje za drţavljanski nadzor zdravstvenega varstva (ZaNas) poudarja, da je bila 
Vzajemna ustanovljena kot vzajemna, neprofitna zavarovalnica za izvajanje 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, ki je namenjena doplačilu storitev iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. ZaNas tudi zahteva, da se ukine dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje. Po oceni zdruţenja je sedanji sistem nepravičen in 
nesolidaren, saj manj premoţni in revni plačujejo enako višino premije dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja kot premoţni in zelo bogati.” 
 
Katere storitve konkretno ponujajo zavarovalnice Vzajemna d.v.z., Adriatic 
Slovenica d.d. in Triglav d.d., zdravstvena zavarovalnica: 
 
 Prostovoljna zavarovanja z doplačilom, kjer gre za kritje doplačil za riziko med 
vrednostjo zdravstvenih storitev, zdravil, pripomočkov, katerih plačilo zagotavlja 
obvezno zdravstveno zavarovanje in polno vrednostjo teh zdravil, zdravstvenih 
storitev in pripomočkov; 
 Nadomestna zavarovanja, ki se razlikujejo med posameznimi ponudniki 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja; 
 Zavarovanje za tujce. Ta vrsta zavarovanja je namenjena tistim osebam, ki niso 
vključene v obvezno zdravstveno zavarovanje; 
 Zdravstvena zavarovanja v tujini z medicinsko asistenco ponujajo vsi trije ponudniki 
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj. 
4.6.2   Ponudniki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja  
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica d.v.z. 
 
Vzajemna je s svojim poslovanjem začela delovati 1. novembra  1999, ko je novi Zakon 
o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju predpisal, da se morajo sredstva 
za prostovoljna zdravstvena zavarovanja voditi ločeno od sredstev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Do takrat je namreč Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije (ZZZS) izvajal tako obvezna kot prostovoljna zdravstvena zavarovanja. Zaradi 
takšne ureditve se je prostovoljno zdravstveno zavarovanje za doplačila izvajalo po 
dvojni ureditvi in po dvojni tehnologiji, kar je imelo za posledico hude zaplete. ZZZS je 
tako ustanovil Vzajemno, na katero je prenesel celotno premoţenje, terjatve in 
obveznosti, ki so izhajale iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. 
Ta zdravstvena zavarovalnica posluje po dveh načelih, vzajemnosti in neprofitnosti. Prvo 
načelo pravi, da si zavarovanci v primeru bolezni ali poškodbe medsebojno pomagajo 
pri kritju stroškov za zdravstvene storitve. Drugo načelo, načelo neprofitnosti, pravi, da 
če pride do preseţka prihodkov nad odhodki, se le-ti v obliki raznih ugodnosti vrnejo 
zavarovancem in se ne delijo med delničarje, kot je to v navadi delniški druţbi. 
Zavarovanec lahko sklene dodatno zavarovanje samo v primeru, da je obvezno 
zavarovan, saj mu le tako lahko dopolnilno zavarovanje krije stroške zdravstvenih 
storitev do polne cene. 
 
Vzajemna ima v svoji ponudbi naslednje oblike zavarovanj (Vzajemna zdravstvena 
zavarovalnica, 2006): 
 Prostovoljna zdravstvena zavarovanja za doplačila; 
 Prostovoljna zdravstvena zavarovanja za višji obseg pravic: 
 Nadstandardna zavarovanja A, 
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 Nadstandardna zavarovanja B, 
 Zdravstvena zavarovanja z medicinsko asistenco v tujini; 
 Vključitev v obvezno zdravstveno zavarovanje pod različnimi pogoji (VOZ). 
 
Adriatic Slovenica d.d. 
 
Zavarovalna druţba Adriatic, d.d. je nastala leta 1990 iz Območne zavarovalne 
skupnosti Koper, ki je bila del Zavarovalne skupnosti Triglav. Adriatic ţe od samega 
začetka ponuja velik izbor zavarovanj, leta 1993 pa je izkoristil spremembe v ZZVZZ-ju 
ter v svojo ponudbo vključil tudi prostovoljna zdravstvena zavarovanja. Takrat je bila 
Adriatic edina zavarovalnica, ki je poleg Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
slovenskemu trgu ponudila prostovoljna zdravstvena zavarovanja. 
 
Ponudba prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj obsega: 
 Dopolnilna zdravstvena zavarovanja; 
 Zavarovanja za večji obseg pravic ali višji standard (skupina B); 
 Zavarovanje za dodatne pravice (skupina C) in 
 Zdravstvena zavarovanja v tujini z asistenco CORIS. 
 
Konec leta 2005 se je k zavarovalni druţbi Adriatic priključila zavarovalniška hiša 
Slovenica. Adriatic se tako sedaj imenuje Adriatic Slovenica Zavarovalna druţba d.d. Pri 
Adriaticu Slovenici je dopolnilno zdravstveno zavarovanih tristo štirideset tisoč 
zavarovancev, kar predstavlja nekaj več kot 23% trţni deleţ, število zavarovancev vsako 
leto konstantno narašča. 
 
Zavarovalnica Triglav d.d. – Triglav, zdravstvena zavarovalnica d.d. 
 
Poleg Adriatic Slovenice in Vzajemne ponuja dopolnilna zdravstvena zavarovanja tudi 
Triglav zdravstvena zavarovalnica, in sicer od druge polovice leta 2004. Poleg 
dodatnega zdravstvenega zavarovanja ponuja tudi zavarovanje z asistenco v tujini 
(Mercur Assistence).  
 
 
4.7    FINANCIRANJE ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA  
 
Financiranje pravic do zdravstvenih storitev in do denarnih dajatev je poglavitna naloga 
izvajanja zdravstvenega zavarovanja. Zdravje in zdravstvene storitve so dobrine 
posebnega druţbenega pomena, ki se nahajajo nekje vmes med čistimi trţnimi in čistimi 
splošnimi javnimi dobrinami. Financiranje zdravstva poteka iz javnih in zasebnih 
sredstev in sicer ima financiranje dva dela (Česen, 1998, str. 69): 
 
 zbiranje finančnih sredstev, 
 razdeljevanje sredstev izvajalcem zdravstvene dejavnosti in izplačevanje denarnih 
dajatev 
 
Celotna sredstva, ki jih ima na voljo področje zdravstvenega varstva, lahko razdelimo na 
javna in zasebna. Med javna sredstva štejemo sredstva obveznega zdravstvenega 
zavarovanja in proračunska sredstva za zdravstvo, med zasebna sredstva pa sredstva 
za prostovoljno zdravstveno zavarovanje. 
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V Sloveniji javno-zasebno partnerstvo v zdravstvu ni rešeno, saj je veljavna zdravstvena 
zakonodaja v tem pogledu povsem zastarela. Trenutno so med teţavnimi dogodki 
najbolj izpostavljena vprašanja nadaljnjega delovanja zdravstvenih domov, katerih 
poslanstvo je zaradi odhodov zasebnikov in podeljevanja koncesij v zadnjih letih dokaj 
oteţeno. Prav tako vznemirjajo nepregledna pravila pri delovanju samoplačniških 
ambulant (znotraj javnih zavodov) ali neupravičenega zaračunavanja storitev 
zavarovanim osebam. Edina prava rešitev stanja bi bila ustrezna sprememba in 
dopolnitev ustreznih zakonov (Toth et al., 2008, str. 28). 
4.7.1    Javna sredstva 
Gre za prihodke, ki jih Zavod pridobi s prispevki za obvezno zavarovanje ter iz 
proračunskih sredstev drţave in občin. Največji del javnih sredstev predstavljajo 
sredstva obveznega zavarovanja (prispevki za obvezno zavarovanje). Glavni vir 
predstavljajo prispevki zavarovancev (tako delodajalcev in delojemalcev). Prispevki za 
obvezno zavarovanje se obračunavajo po proporcionalnih stopnjah glede na dohodke 
oziroma druge določene osnove zavezancev. O stopnji prispevkov odloča Drţavni zbor. 
 
Poleg sredstev obveznega zavarovanja poznamo tudi proračunska sredstva. To so 
sredstva proračuna drţave in sredstva proračunov občin. Več kot polovica vseh 
proračunskih sredstev drţave se namenja za investicijska vlaganja v bolnišnice. Z 
ostalimi sredstvi se financira razvojne programe. 
 
Nevarnost obstoječemu sistemu financiranja obveznega zdravstvenega zavarovanja 
predstavlja progresivno staranje prebivalstva in zmanjševanje deleţa aktivnega 
prebivalstva v celotnem prebivalstvu. To z vidika zbiranja sredstev obveznega 
zavarovanja pomeni, da se zmanjša višina zbranih sredstev, saj za upokojence velja 
bistveno niţja prispevna stopnja. 
 
Prispevna stopnja bi se morala povečati na strani delojemalcev in upokojencev. 
Drţavljani bi plačevali višjo prispevno stopnjo za obvezno zdravstveno zavarovanje, s 
tem bi se povečevali viri. Tako bi tudi zmanjšali regresivnost prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja in proporcionalnost obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Dodatni prispevek za obvezno zavarovanje bi bil pri revnejših drţavljanih niţji kot sedanji 
izdatki za letno premijo, pri bogatejših pa višji (Zdravstvena reforma, 2003, str. 77). 
 
Prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanje se plačujejo od osnov, po stopnjah in v 
pavšalnih zneskih, določenih z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju. Osnove, od katerih se plačujejo prispevki za obvezno zdravstveno 
zavarovanje: 
 bruto plača, 
 bruto nadomestilo za čas odsotnosti z dela, 
 osnova, od katere se po posebnem zakonu plačuje davek od posebnih prejemkov, 
 bruto osnova za pokojninsko in invalidsko zavarovanje, 
 katastrski dohodek kmetijskih in gozdnih zemljišč, 
 nadomestilo oziroma denarna pomoč, 
 pokojnina z varstvenim dodatkom, 
 preţivnina po predpisih o preţivninskem varstvu kmetov, 
 izplačani prejemek, 
 bruto zajamčena plača.  
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Za delovanje sistema zdravstvenega varstva in zavarovanja ocenjujemo, da bodo nujni 
ukrepi za obvladovanje stroškov javnega zdravstvenega zavarovanja, kot tudi za 
obvladovanje stroškov poslovanja zdravstvenih izdatkov in drugih izvajalcev. Moţnosti 
za obvladovanje stroškov v obveznem zdravstvenem sistemu moramo iskati tako s 
strani ponudbe zdravstvenih storitev (pri izvajalcih), kot tudi na strani povpraševanja (pri 
zavarovanih osebah).  
 
Na strani povpraševanja je:  
 vzpodbujanje celotne druţbe, delodajalcev, šol, zavarovanih oseb k zdravemu 
načinu ţivljenja, krepitvi zdravja in raznim oblikam preventive, ki naj bi 
dolgoročno pripeljale do boljšega zdravja in zmanjšanja potreb po 
zdravstvenih storitvah; 
 obveščanje in seznanjanje ljudi o njihovih pravicah in obveznostih; 
 ukrepi in aktivnosti za racionalno rabo zdravil;  
 uvedba prispevne stopnje za poškodbe na delu in poklice bolezni; 
 uvedba zavarovanja za dolgotrajno oskrbo. 
Na strani ponudbe po zdravstvenih storitvah je: 
 načrtno usmerjanje razvoja zdravstvenih zmogljivosti; 
 organizacija dela v zdravstveni sluţbi, njena storilnost in izkoriščenost 
kapacitet; 
 upravljanje javnih zdravstvenih zavodov; 
 financiranje programov in zdravstvenih storitev (Toth et al., 2008, str. 92 - 97). 
4.7.2    Zasebna sredstva 
Ta sredstva se v zdravstvo stekajo kot izdatki za škodne primere v obliki prostovoljnih 
zavarovanj, kar pomeni doplačilo do polne vrednosti zdravstvenih storitev oziroma 
zdravil. Tisti, ki za doplačila niso zavarovani morajo doplačilo plačati sami. Gre za 
sredstva zavarovalnic, ki izvajajo prostovoljna zdravstvena zavarovanja in nezgodna 
zavarovanja.  
 
Vir za financiranje prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so zasebna sredstva v 
obliki premij. Premije zbirajo zavarovalnice po načelu vzajemnosti, kar pomeni, da se 
ţelijo ljudje zavarovati po lastnem interesu, brez drţavne prisile. Višino premije določajo 
zavarovalnice glede na poslovni uspeh zavarovanja kot del poslovne politike. Premijo 
lahko plačujejo zavarovanci mesečno ali letno in sicer preko trajnega naloga, poloţnice, 
preko podjetja itd. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje krije doplačila tudi najbolj 
osnovne zdravstvene pravice, poleg tega pa so v sistemu enakih premij najbolj 
obremenjene najniţje dohodkovne skupine drţavljanov. 
4.7.3     Zasebna sredstva za samozdravljenje 
To so sredstva, ki jih ljudje porabijo za različne zdravstvene storitve in jih plačujejo 
posamezniki neposredno iz svojega ţepa. Vsebinsko so v teh sredstvih zajeti izdatki 
gospodinjstev za samoplačniške zdravstvene storitve, za nakup zdravil brez recepta, 
laboratorijske storitve, rentgen, fizioterapijo, medicinske pripomočke itd. 
4.7.4     Koncesije 
Znotraj zdravstvenih domov ponekod delujejo samoplačniške ambulante. Namen teh je 
bil ponuditi zdravstvene storitve ljudem, ki so pripravljeni za te storitve plačati iz svojih 
sredstev. Tako naj bi se skrajšale čakalne vrste. Poznamo tudi zasebne izvajalce, ki 
imajo koncesijo. To pomeni, da je zdravnik vključen v mreţo javne zdravstvene 
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dejavnosti, stroške izvajanja storitev pa mu povrne Zavod. Tako bolnikom ni potrebno 
plačati za zdravstvene storitve. Koncesionarji morajo vsako leto skleniti pogodbo z 
Zavodom za storitve, ki sodijo v obvezno zavarovanje (Mazgon, 2000, str. 17).  
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5   JAVNA IN ZASEBNA SREDSTVA V EVROPI 
 
 
V ureditev sistema socialne varnosti, kamor sodita tudi zdravstveno varstvo in 
zdravstveno zavarovanje, evropske drţave ne posegajo, kar pomeni, da to določa 
zakonodaja posameznih članic Evropske unije.  
 
Evropski parlament opaţa, da javno financiranje zdravstvenega varstva prispeva k 
zaščiti pred finančnim tveganjem, neodvisno od osebnih zdravstvenih tveganj, ter tako 
podpira enakost in socialno varnost, medtem ko zasebni sistemi plačevanja prispevkov 
zajemajo omejeno ali nično zdruţevanje tveganj ter plačila običajno povezujejo s 
tveganjem bolezni in zmoţnostjo plačevanja, obenem pa zagotavlja trajnostno 
financiranje, neodvisno od demografskih sprememb. Drţave članice poziva, naj raje 
preučijo vse funkcije in politike financiranja zdravja, kot da se osredotočajo le na sisteme 
plačevanja prispevkov. Dviganje ravni prispevkov na podlagi zaposlitve ali dviganje 
zasebnih prispevkov bolnikov na ceno zdravstvenih storitev je zgrešena politika, ki ima 
lahko katastrofalne posledice, ker nesprejemljivo omejuje dostop drţavljanov z nizkim 
dohodkom do vseh zdravstvenih storitev (Sistemi specialne varnosti in pokojninski 
sistem, 2008). 
 
Financiranje socialnega zavarovanja z davki in prispevki srečamo tudi v Veliki Britaniji, 
na Irskem, Danskem, Švedskem in Finskem, medtem ko se na Portugalskem sistem 
zdravstva financira večinoma z davki. Ambulantne sluţbe v Veliki Britaniji, na Irskem, 
Danskem, Švedskem, Finskem, v Španiji, na Portugalskem, v Italiji in Grčiji so večinoma 
v sklopu drţavnih zdravstvenih sluţb. V teh drţavah so dodatno zdravniki zasebniki, ki 
omogočajo ambulantne storitve izven drţavnih zdravstvenih sluţb, na zasebni osnovi (v 
skandinavskih drţavah jih je razmeroma malo, v sredozemskih pa precej). Na Danskem, 
v Veliki Britaniji in na Irskem najdemo ambulantne sluţbe na področju splošne medicine 
pri zasebnih zdravnikih, ki imajo pogodbo z drţavnim zdravstvom. V Veliki Britaniji in na 
Irskem odbori, sestavljeni iz predstavnikov drţavnega zdravstva in zdravnikov, določijo 
omejitve za priznanje za tista področja, kjer je zdravstvene oskrbe dovolj. 
 
V Veliki Britaniji, na Irskem in na Nizozemskem o tarifah za priznane zdravnike v resnici 
odločajo strokovne komisije, ki jih imenujejo drţavne oblasti, da se na eni strani 
priznanim zdravnikom zagotovi zadostno povračilo, na drugi strani pa upošteva finančna 
sredstva, ki so na voljo. V drţavah, kjer se pogodbe sklenejo med drţavnim zdravstvom 
in zasebnimi priznanimi zdravniki, so pacienti na seznamu, ki ga vodi splošni zdravnik. V 
takšnem sistemu zdravnik glede na število pacientov dobi za vsakega pacienta nek 
pavšal, ki ga dopolnjujejo plačila za posebne storitve (tako je v Veliki Britaniji, na Irskem 
in Danskem). V Veliki Britaniji in na Irskem se zdravnikom dodatno plača pavšal za 
stroške, ki jih ima z vodenjem poklica. 
 
V večini drţav članic so zdravniki specialisti v glavnem v ambulantnih oddelkih v 
bolnišnicah (Velika Britanija, Irska, Nizozemska, Portugalska, Švedska, Danska, 
Finska). V Veliki Britaniji in na Irskem lahko specialisti ponujajo svoje storitve zasebnim 
pacientom (vendar je ta zasluţek omejen na 10% njihovega dohodka, glede na poloţaj 
zdravnika). Na Finskem so mnogi bolnišnični zdravniki hkrati zasebniki, na Švedskem pa 
jih je malo. V Nemčiji, Belgiji, Franciji, Luksemburgu, Veliki Britaniji, na Irskem, v Španiji, 
na Portugalskem, v Italiji, Grčiji in Avstriji imajo zdravniške poklicne organizacije 
zdravniške zbornice, v katere morajo biti zdravniki včlanjeni, če ţelijo imeti dovoljenje za 
opravljanje medicinskega poklica (obvezno članstvo). V Nemčiji (za bolnišnične 
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zdravnike), v Franciji, Belgiji, Luksemburgu, Veliki Britaniji, na Irskem, v Italiji imajo poleg 
teh poklicnih zdravniških organizacij, ki so odgovorne za seznam zdravnikov in 
upoštevanje poklicne discipline, poklicna zdruţenja, ki zastopajo in branijo interese 
poklica, in za katere imajo članstvo prostovoljno. Na Švedskem ni poklicnih organizacij z 
obveznim članstvom, imajo le zdravniška zdruţenja, v katerih je članstvo prostovoljno 
(Bela knjiga, 2003, str. 15 – 20).  
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6   ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V AVSTRIJI 
 
 
6.1   OSNOVNE ZNAČILNOSTI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Avstrija se ponaša z več kot 100 letno tradicijo na področju razvoja sistema socialnega 
zavarovanja in zdravstvenega varstva. Zdravstveno varstvo je sestavni del celotnega in 
obseţnega sistema socialnega zavarovanja. Avstrija je uvedla obvezno zdravstveno 
zavarovanje le pet let za tem, ko je to bilo uzakonjeno v Nemčiji.  
 
Odkar je bilo v letih 1887/1888 (Hofmacher in Rack, 2006, str. 16) po vsej drţavi 
vzpostavljeno obvezno socialno zdravstveno in nezgodno zavarovanje, se je deleţ 
prebivalstva s sklenjenim zdravstvenim zavarovanjem ves čas konstantno povečeval in 
trenutno zajema 98% vsega prebivalstva. Socialno zavarovanje nudi šibko socialno 
varnost praktično vsem prebivalcem Avstrije.  
 
Po avstrijski zvezni ustavi je za skoraj vsa področja sistema zdravstvenega varstva 
odgovorna zvezna vlada. Izjema pri tem je bolnišnični sektor. Na tem področju zvezna 
vlada odgovarja le za uzakonjene ustave; odgovornost za izvedbeno in izvršilno 
zakonodajo pa nosi devet zveznih deţel. V ambulantnem, pa tudi v rehabilitacijskem 
sektorju, kakor tudi na področju zdravil, je zdravstveno varstvo organizirano preko 
pogajanj med enaindvajsetemi skladi zdravstvenega zavarovanja ter osrednjo zvezo 
avstrijskih zavodov socialnega zavarovanja (Haupterband der Osterreichischen 
Sozialversicherungstrager) na eni, ter zdravniško in farmacevtsko zbornico, (ki sta 
organizirani kot javnopravni organizaciji) ter zakonsko določenimi poklicnimi zdruţenji 
medicinskih sester, babic ali drugih poklicev v zdravstvu, na drugi strani (Hofmacher in 
Rack, 2006, str. 31 – 32). Ustanavljanje različnih blagajn v Avstriji so v razvoju 
socialnega zavarovanja določili številni zvezni zakoni, ki so postopoma omogočili 
obvezna socialna zavarovanja za vse poklicne kategorije prebivalstva in njihove 
druţinske člane.  
 
 
6.2    ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
V Avstriji je skupno 28 različnih nosilcev socialnega varstva. Pokrivajo različne 
kombinacije obsega pravic za različne kategorije zavarovancev. Devetnajst zavarovalnic 
pokriva zgolj zdravstvena tveganja (bolniške blagajne), od tega devet na lokalni ravni 
(območne blagajne) in deset na ravni delovnih zdruţenj (obratne blagajne). Devet 
zavarovalnic ponuja splošno shemo socialnega zavarovanja, ki vključuje najmanj dve, 
nekatere pa vse tri oblike socialnega zavarovanja. 
 
V Avstriji je 24 nosilcev zdravstvenega zavarovanja, in sicer devet območnih bolniških 
blagajn - Gebistkrankenkasse, ki pokrivajo območja posameznih deţel; deset obratnih 
bolniških blagajn – Betribskrankenkasse in ena zvezna bolniška blagajna za rudarje, za 
samostojne podjetnike, obrtnike, za zaposlene pri ţeleznicah, za kmete in za javne 
usluţbence (Hofmacher in Rack, 2006, str. 73).  
 
Zavarovanci v posamezni bolniški blagajni so na osnovi navedenih zakonov redno 
zaposleni oziroma aktivni zavarovanci. Po njih so zavarovani tudi njihovi druţinski člani. 
Območne bolniške blagajne delujejo na območju deţele, za katero so ustanovljene. 
Obratne bolniške blagajne delujejo v podjetjih, kjer so bile ustanovljene ţe pred 
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sprejetjem Splošnega zakona o socialnem zavarovanju. Njihovi zavarovanci so 
zaposleni v teh podjetjih, druţinski člani in upokojenci, ki so bili zaposleni pred 
upokojitvijo. Ostale področne blagajne delujejo na območju celotne drţave in vključujejo 
vse zaposlene v isti dejavnosti in njihove druţinske člane. Bolniške blagajne so 
samostojne. Samostojnost se kaţe tudi v tem, da prispevne stopnje za obvezno 
zdravstveno zavarovanje določa zakonodajalec, prispevki pa se zbirajo na računih 
bolniških blagajn. Te tudi gospodarijo z njimi in plačujejo storitve in denarne dajatve. 
Območne bolniške blagajne upravljajo skupščine, ki jih predstavljajo predstavniki 
delodajalcev in zavarovancev. 
 
 
6.3    OBSEG PRAVIC IZ OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
Preventivne zdravstvene storitve za mlade in odrasle financira sistem zdravstvenega 
varstva. Leta 1988 je bil predstavljen sklad za zdravo Avstrijo, ki financira pobude za 
promocijo zdravja iz prihodkov od DDV-ja. Od leta 2005 sta promocija zdravja in 
preventiva definirani tudi kot podnalogi platform za zdravje, ki upravljata zdravstvene 
sklade zveznih deţel in sta namenjeni vodenju oziroma upravljanju zdravstvenega 
varstva ter financiranju v posameznih sektorjih (Hofmacher in Rack, 2006, str. 111 – 
116). 
 
Zdravstvene storitve na primarni ravni zagotavljajo zasebni zdravniki in zobozdravniki, ki 
so del zdravstvene mreţe (koncesionarji). Na primarni ravni se dosledno izvaja načelo 
izbranega osebnega zdravnika. Storitve, ki jih zdravniki in zobozdravniki opravljajo, se 
obračunavajo na podlagi storitvenega sistema. Nekateri zavarovanci morajo (odvisno pri 
kateri blagajni so zavarovani) doplačati do 20% od vrednosti storitev. Tisti, ki so zajeti v 
zdravstveno zavarovanje, se lahko prosto odločajo med izvajalci storitev v ambulantnem 
sektorju, v  katerem dela večina v zasebnih ordinacijah. Leta 2003 je imelo pogodbeno 
razmerje z enim ali več zdravstvenimi zavarovalnimi skladi le okoli 40% samozaposlenih 
zdravnikov z zasebno prakso (Hofmacher in Rack, 2006, str. 119). 
 
Zdravstveno zavarovanje omogoča tudi medicinsko oskrbo na domu, ki vključuje 
predvsem določene zdravstvene storitve, ki jih opravljajo medicinske sestre na podlagi 
zdravnikovega navodila. Če ni moţna nega na domu, in če bolezen zahteva bolniško 
oskrbo, imajo zavarovanci pravico, da jih zdravniki napotijo na bolniško zdravljenje. 
Zavarovanec ima pravico do bolniške oskrbe v bolnišnici, ki ima pogodben odnos z 
njegovim nosilcem zavarovanja. Bolnišnična oskrba na splošno nima časovnih omejitev. 
Stroške zdravstvenih storitev in oskrbe krijejo bolniške blagajne ob ustreznem doplačilu 
zavarovancev. V celoti so pokriti le stroški reševalnih prevozov. 
 
V primeru, ko ima zavarovanec sklenjeno zasebno prostovoljno zavarovanje, pa lahko 
bolniške ustanove (javne in privatne) izbira sam. Po zakonu v bolnišnicah štejejo v 
bolnišnično dejavnost splošne in specialne bolnišnice, negovalne bolnišnice in 
bolnišnice za matere. V glavnem gre za dve vrsti bolnišnic, splošne in specialne. Skupno 
je v Avstriji 228 bolnišnic, od tega 127 splošnih in 101 specialna. Bolnišnice so 
obvezane izvajati oskrbo in sprejemati bolnike. Upravičene so do dodelitve zakonsko 
odobrenih subvencij iz javnih virov financiranja za kritje naloţb, stroškov vzdrţevanja in 
tekočih stroškov (Hofmacher in Rack, 2006, str. 126). 
 
Zdravila, ki jih predpišejo zdravniki, so dostopna zavarovancem v katerekoli lekarni na 
račun bolniške blagajne. Zavarovanci so upravičeni tudi do medicinsko tehničnih 
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pripomočkov (očala, ortopedski čevlji, proteze), če njihova cena presega določen 
minimum, vendar tudi v teh primerih doplačajo deleţ, ki se giblje med 10% in 20%. 
Doplačila so oproščeni določeni upravičenci (na primer bolniki, ki so v stalni zdravstveni 
oskrbi, otroci do15. leta starosti, socialni upravičenci). Nujne tehnične pripomočke krijejo 
bolniške blagajne do določene meje, ki jo različni nosilci definirajo različno. Tudi v tem 
primeru zavarovanci plačajo del stroškov skupne vrednosti pripomočka. Povračila za 
potne stroške in posmrtnine so v ponudbi večine zavarovanj, vendar ne vseh in tudi ne 
za vse primere, pri čemer nosijo zavarovanci deleţ stroškov sami.  
 
Med pravice iz zdravstvenih zavarovanj sodijo tudi nadomestila za odsotnost od dela 
(boleznine). Nadomestilo zavarovancem pripada od četrtega dne delovne 
nesposobnosti do maksimalno 78 tednov za posamezni primer bolezni. Pravico do 
nadomestila pa ne sme izkoristiti bolnik, ki je sicer nesposoben za delo, vendar vseeno 
prejema plačo. 
 
Avstrijska zakonodaja pozna tudi drugačne (časovne) omejitve odsotnosti z dela zaradi 
bolezni v koledarskem letu. Takšna odsotnost po določilih zakona traja praviloma največ 
24 tednov v letu in se lahko podaljša še za največ 13 tednov, če se je medtem pri 
zavarovancu pojavila nova bolezen, ki je pogojevala začasno nesposobnost za delo. Po 
izteku teh rokov delavec nima več pravice do nadomestila plače iz zdravstvenega 
zavarovanja. V primeru, da nima sredstev za preţivetje ali za preţivetje druţine, lahko 
po določenih kriterijih pridobi pravico do denarnih prejemkov iz naslova socialnega 
zavarovanja.  
 
 
6.4    PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 
V Avstriji se obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje dopolnjujeta. 
Zavarovanim osebam ni potrebno izbirati med eno ali drugo obliko zdravstvenega 
zavarovanja, saj morajo biti skoraj vse skupine prebivalstva obvezno zdravstveno 
zavarovane, ne glede na višino njihovega dohodka. Poleg obveznega zdravstvenega 
zavarovanja ima vsaka oseba moţnost sklenitve prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja, ki predstavlja sredstvo za dosego višjega standarda zdravstvenih storitev, 
kot ga nudi obvezno zdravstveno zavarovanje. 
 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Avstriji pomeni zavarovanje za posebni razred, 
ki ne pomeni širših pravic, ampak moţnosti, da zavarovanec uveljavlja boljši standard v 
primeru bolnišničnega zdravljenja, prosto izbiro specialista v tej bolnišnici in skrajšanje 
čakalnih dob za različne zdravniške preglede, terapije in operacije. Prosta izbira 
zdravnika specialista med bolnišničnem zdravljenjem je posebnost v avstrijskem 
zdravstvenem sistemu, saj je to v večini evropskih drţav zakonska pravica brez 
posebnega zavarovanja. Boljši standard pomeni moţnost bivanja v enoposteljni sobi, 
ugodnejšo opremo v sobi, neomejeno število ur obiskov, boljšo postreţbo in dodatno 
nego. V tem primeru je cena storitev višja od cen, ki veljajo v osnovnem razredu ki jih 
poravnajo bolniške blagajne. Zavarovanje za posebni razred, ki ga uvrščamo med 
dodatna prostovoljna zdravstvena zavarovanja, krije razliko med ceno osnovnega in 
posebnega razreda ter strošek dodatnega honorarja, ki ga zavarovalnice izplačajo 
izbranemu zdravniku specialistu. Večina povpraševalcev po dodatnem prostovoljnem 
zavarovanju za posebni razred izhaja iz višjih dohodkovnih razredov. Dobro polovico le- 
teh predstavljajo samostojni podjetniki oziroma samozaposlene osebe, okrog 40% pa je 
drţavnih uradnikov in redno zaposlenih usluţbencev. 
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Razširjena so dodatna zavarovanja za skupine, ki ne morejo biti vključene v obvezno 
zdravstveno zavarovanje po obstoječih zakonih. Gre za ljudi, ki niso obvezno 
zdravstveno zavarovani in se lahko za čas, ko stalno bivajo v Avstriji, prostovoljno 
zdravstveno zavarujejo. S tem zavarovanjem zavarovanec nima pravice do denarnih 
nadomestil. V takšno zavarovanje se lahko vključijo tudi študentje, saj so lahko po 
zakonu kot druţinski člani zavarovani po starših le do 27. leta. Po tem datumu se lahko 
prostovoljno zavarujejo, če je njihovo prebivališče v Avstriji.   
6.4.1   Oblikovanje premij za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Avstriji 
V Avstriji je premija izraţena s povprečnim zneskom na zavarovano osebo oziroma 
zneskom na osebo, kombiniranim s tveganjem, ki mu je le-ta izpostavljena (spol, starost, 
dejavnost, ki jo zavarovanec opravlja, zdravstveno stanje zavarovanca ob vključitvi v 
zavarovanje, obseg pravic, za katere se dogovorita zavarovanec in zavarovalnica itd). 
Zavarovalnice ne morejo natančno ugotoviti celotnega tveganja, ki mu je posameznik 
izpostavljen, zato pri oblikovanju svojih premij upoštevajo predvsem starost zavarovanca 
ob sklenitvi prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in njegovo dotedanje 
zdravstveno stanje. Individualno odločanje premij tako povzroči, da so premije za 
starejše in bolne zavarovance višje od premij za mlade in zdrave zavarovance. 
Zasebnim zavarovalnicam je tudi omogočeno, da zavrnejo posameznike, ki imajo visoko 
stopnjo tveganja za nastanek določene bolezni oziroma bolezenskega stanja (Toth, 
2003, str. 308). 
 
Ţenske ki so stare več kot 55 let, plačujejo pribliţno tretjino več kot moški enake starosti, 
ki so sklenili zdravstveno zavarovanje za posebni razred v enakem obdobju. Razlog 
razlik v višini premij med spoloma je predvsem v tem, da ţenske povzročajo v povprečju 
višje stroške zdravstvenih storitev kot moški, saj moramo pri njih dodatno upoštevati še 
stroške zaradi nosečnosti in rojstva otrok, hkrati pa je njihova ţivljenjska doba daljša. 
Poleg tega morajo zavarovalnice, ki izvajajo zdravstveno zavarovanje za poseben 
razred, oblikovati matematične rezervacije za starost, da bi na ta način preprečile 
povišanje premij v obdobju, ko bodo zavarovanci starejši, in ko bodo njihove potrebe po 
zdravstvenih storitvah večje. Posledica tega dejstva je, da so premije za mlajše 
zavarovance višje kot za njihovo zdravstveno tveganje. 
6.4.2   Zanimivosti s področja prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Avstriji 
V Avstriji imajo nekateri strokovnjaki resne pomisleke o ustreznosti prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja za posebni razred. Sporna se jim zdi zamisel, da bi bil 
zavarovanec, ki ga njegov osebni zdravnik napoti na bolnišnično zdravljenje, na tej ravni 
bolnik konkretnega izbranega zdravnika in ne bolnišnice, saj je na tej ravni prisotno in 
nujno timsko delo več zdravnikov. Poleg tega bolnik ni napoten h konkretnemu 
bolnišničnemu zdravniku, ampak v bolnišnico. Zato je vprašljiva utemeljenost izbranega 
zdravnika do posebnega honorarja, saj sam v bolnišnici ne more opravljati in zagotoviti 
vseh diagnostičnih, terapevtskih in negovanih storitev, temveč mora imeti pri tem 
določene sodelavce. Poleg tega je bolnišnično zdravljenje mogoče le na osnovi 
napotitve osebnega zdravnika ali nujnosti primera. Bolnišnice pogosto zavrnejo osebe, 
pri katerih ne gre za nujno zdravljenje in tiste, ki nimajo sklenjenega prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja. Nasploh je pri takšnih osebah vedno vprašljivo, kako bodo 
zdravniki ocenili stopnjo nujnosti zdravljenja. Zato so zaradi tega dodatnega 
zdravstvenega zavarovanja moţnosti neupravičenega odklanjanja bolnikov ali pritisk na 
bolnike, da se dodatno zdravstveno zavarujejo. Še najmanj pa je razumljivo medsebojno 
povezovanje pravice do boljšega standarda med bivanjem v bolnišnici s prosto izbiro 
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zdravnika, kar vpliva na višino obveznosti zavarovancev (premijo). V bistvu gre pri tem 
zavarovanju za sistem, s katerim se povečujejo honorarji zdravnikov, ki delajo v 
bolnišnicah (Toth, 2003, str. 304).  
 
 
6.5   FINACIRANJE ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
Avstrijski sistem zdravstvenega varstva je financiran iz naslova bolniške blagajne, 
davkov in privatnega zavarovanja. Zdravstveno zavarovanje se financira s prispevki, ki 
jih plačujejo z zakonom določeni zavezanci. Za zaposlene oziroma aktivno prebivalstvo 
je z zakonom določeno, da je njihova obveza odvisna od osnove, ki jo predstavljajo 
njihovi dohodki v minulem letu ter od določene višine prispevne stopnje. Ne glede na to 
pa je določena zgornja višina osnove, od katere se izračunava in plačuje prispevke. 
Prispevki za aktivno prebivalstvo in za njihove druţinske člane se delijo med delodajalci 
in zaposlenimi v razmerju 50:50. Za nezaposlene osebe plačuje prispevke nosilec 
zavarovanja v času brezposelnosti, za upokojence, zavarovane po Zakonu o splošnem 
socialnem zavarovanju pa nosilec pokojninskega zavarovanja. 
 
Prispevne stopnje so za posamezne kategorije zavarovancev različno visoke. Prispevki 
se plačujejo bolniškim blagajnam, pri katerih je zavarovanec zavarovan. V okviru 
bolniških blagajn obstaja še poseben izravnalni fond, v katerega vplačujejo blagajne 
1,4% od vplačanih prispevkov. S tem fondom skrbijo za likvidnost bolniških blagajn in 
tudi za izravnavo stroškov, ki izhajajo iz strukturnih razlik med zavarovanci. Drugi vir 
financiranja programov zdravstvenih storitev so participacije zavarovanih oseb. Te 
plačujejo zavarovanci pri uveljavljenju pravic do zdravil na recepte, do zobozdravstvenih 
storitev, do zdravljenja v bolnišnicah, v zdraviliščih in pri nekaterih tehničnih 
pripomočkih.  
Tretji vir so dodatna zdravstvena zavarovanja. Vanjo so vključene osebe, ki ne morejo 
biti vključene v obvezno zdravstveno zavarovanje po obstoječih zakonih in osebe, ki se 
dodatno zavarujejo za boljši standard v bolnišnici ali za pravico do izbire zdravnika 
specialista. 
 
Zvezna vlada, deţelne vlade in lokalne oblasti financirajo 25% vseh izdatkov za 
zdravstvo, od tega deleţa 10% predstavljajo denarne dajatve  za dolgotrajno 
zdravstveno oskrbo, financirane z davki. Slednje se vse od leta 1993 izplačujejo ljudem, 
ki potrebujejo dolgotrajno zdravstveno oskrbo (Hofmacher in Rack, 2006, str. 87). Leta 
2004 se je pribliţno 25% izdatkov za zdravstveno oskrbo financiralo iz zasebnih 
sredstev. 
 
Skorajda vsi zaposleni, njihovi druţinski člani, brezposelne osebe in upokojenci so 
obvezno zdravstveno zavarovani. Storitve iz obveznega zavarovanja zagotavljajo prost 
dostop do zasebnega zdravnika, za kar mora imeti zavarovanec bolniški list. 
Zavarovanci si izberejo svojega osebnega zdravnika tako, da mu izročijo bolniški list, ki 
ga dobijo vsako četrtletje pri delodajalcu oziroma pri bolniški blagajni. Bolniški list 
vsebuje vse potrebne osebne podatke in sluţi za osebno identifikacijo. Hkrati pa je tudi 
potrdilo, da so zdravstveno zavarovani. Ambulantno zdravljenje se financira iz 
prispevkov obveznega zavarovanja, iz premij zasebnega dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja ter iz prispevkov zasebnih gospodinjstev (Hofmacher in Rack, 2006, str. 
178). Uveljavljaje zahtev po zdravstvenih storitvah pri specialistih je moţno le z 
napotnico splošnega zdravnika. Pogodbeni zdravniki obračunavajo opravljene storitve 
bolniškim blagajnam po katalogu storitev, ki je sestavni del globalne pogodbe. Vrednost 
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storitev je izraţena s točkami. Vrednost točke določa globalna pogodba. Izjema pri 
obračunu je pavšalni znesek, ki ga sme zdravnik zaračunati za vsak bolniški list 
zavarovancev, ki jih ima v zdravljenju.   
 
V Avstriji imajo javne in privatne bolnišnice, ki jih ločijo glede na njihove pravne nosilce 
(lastnike, ustanovitelje). Če je pravni nosilec občina ali drţava, je bolnišnica javna, v 
drugih primerih gre za privatne bolnišnice. Javne in neprofitne bolnišnice, ki imajo 
licenco za izvajanje akutne bolnišnične oskrbe, imajo pristojnosti in pooblastila za 
zagotavljanje zdravstvene oskrbe vsem prebivalcem (Hofmacher in Rack, 2006, str. 
171). 
 
Bolnišnice prejemajo za svoje delo sredstva od bolniških blagajn, ki krijejo le tekoče 
stroške oskrbe bolnika. Med zdravljenjem v bolnišnici pacientu ni potrebno plačevati 
ničesar razen participacije. To velja tudi za čas, ko ni sklenjena pogodba med bolniškimi 
blagajnami in pravnimi nosilci bolnišnične dejavnosti. Opravljeno delo zaračunava 
bolnišnica v obliki pavšalnih oskrbnih dni, katerih višina je določena s pogodbo. S ceno 
oskrbnega dne in predvideno participacijo pacienta so poravnane vse obveznosti, ki jih 
imata do bolnišničnega zdravljenja bolniška blagajna in njen zavarovanec. V to ceno 
niso vključeni stroški prevoza bolnika do bolnišnice in iz nje, ortopedski pripomočki, 
proteze in drugi tehnični pripomočki ter zobnoprotetični nadomestki, opravljeni med 
bivanjem v bolnišnici. 
Financiranje bolnišničnih storitev v javnih bolnišnicah poteka z metodo plačevanja 
primerov po zahtevnosti obravnave. To je sistem spremljanja akutnih obravnav bolnikov, 
po katerem bolnike po podobno zahtevni in stroškovno primerljivi obravnavi smiselno 
razvrščamo v skupine. Ta sistem razvršča vse bolnike v skupine primerov, ki so 
primerljivi po diagnozah ali standardiziranih tipih obravnav. Namen sistema je, da se 
oceni, koliko se v posameznih bolnišnicah plača za enako storitev, ker pričakujemo, da 
mora imeti zdravljenje enake bolezni v različnih zdravstvenih ustanovah enako ceno. Ta 
model plačevanja naj bi zagotavljal pravičnost in primernost razporejanja sredstev med 
izvajalce.  
 
Takšno stanje na področju bolnišnične dejavnosti je smiselno, saj predstavljajo 
bolnišnice neprofitno, javno sluţbo, za katero mora skrbeti tudi drţava, zato ne more biti 
delovanje in financiranje bolnišnic prepuščeno le bolniškim blagajnam ali drugim 
plačnikom.  
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7   ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE NA ŠVEDSKEM 
 
 
7.1   ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
Sistem zdravstvenega varstva na Švedskem odraţa njegovo dolgo zgodovino. Ţe v letu 
1862 so bili ustanovljeni deţelni zbori. Njihovo osnovno vodilo je bila skrb za 
zdravstveno varstvo. Osnovna ambulantna dejavnost je bila običajno na voljo pri 
zasebnih zdravnikih ali v bolnišnicah. Danes ima celotno švedsko prebivalstvo enak 
dostop do storitev zdravstvenega varstva, ki je financiran predvsem s prispevki 
zaposlenih. 
 
V švedskem sistemu je odgovornost za zdravstvene storitve razdeljena med drţavo, 
okrajne svete in občine. Okrajni sveti upravljajo z bolnišnicami in ambulantnimi klinikami, 
medtem ko odgovornost občin vključuje zdravstveno nego in posebne oblike bivanja. V 
skladu s švedsko politiko zdravstvenega in socialnega skrbstva mora vsak okrajni svet 
prebivalcem zagotavljati kvalitetne zdravstvene in medicinske storitve in delovati v smeri 
promocije zdravja celotnega prebivalstva (Swedish health care, 2008). Za splošno 
politiko zdravstvene in medicinske nege je odgovorna drţava. 
 
Sistem okroţja (The Associstion of Counrty Councils) deluje kot institucija med osrednjo 
vlado in okroţnimi sveti. Osrednja vladna administracija je razdeljena na dva dela, in 
sicer na Ministrstvo za zdravje in socialne zadeve in vrsto neodvisnih administrativnih 
agencij, najpomembnejše je Nacionalno ministrstvo za zdravstvo in socialno blaginjo. 
Njegova naloga je nadzor sveta okroţij, ter nadzor in razvoj vseh področij socialne in 
zdravstvene politike. 
 
Zelo pomembno zdruţenje je švedsko zdruţenje obdavčevanja v zdravstvu (Swedish 
Council on Tehnology Assessment in Health Care), ki skrbi za stroškovno učinkovitost 
zdravstvene tehnologije. Švedska je razdeljena na 21 okrajnih svetov. Odgovorni so za 
zagotavljanje storitev na večjih geografskih območjih in zato potrebujejo večji obseg 
sredstev. Največji del predstavljajo storitve zdravstvene in medicinske nege. Okrajni 
sveti so odgovorni za organizacijo njihovih storitev tako, da imajo vsi prebivalci dostop 
do storitev visoke kakovosti. Okrajni sveti se zdruţujejo v šest regij. Ena od nalog regij 
je, da omogočajo sodelovanje na področju visoko specializirane nege (Care of the 
elderly in Sweden, 2008). 
 
Podobno je pri skrbi za starejše ljudi, kjer je 290 švedskih občin odgovornih za skrb za 
starejše v domovih ali specializiranih stanovanjskih objektih. Vanje so vključene osebe s 
fizičnimi nesposobnostmi. Usluge, ki jih nudijo zdravniki, niso zajete v skrbstvo, za 
katerega so odgovorne občine.  
 
Osnovna nega je imela na Švedskem tradicionalno manj pomembno vlogo kot v mnogih 
evropskih drţavah. Sedaj pa je cilj, da bi postala osnova za sistem zdravstvene in 
medicinske nege. Danes večino zdravstvene nege zagotavljajo zdravstveni centri, kjer 
dela mnoţica zdravnikov, medicinskih sester, fizioterapevtov in drugih. Vsak pacient si 
lahko izbere svojega zdravnika. Okrog 25% zdravstvenih centrov vodijo privatna 
podjetja, ki jih pooblastijo okrajni sveti. Obstajajo posebne klinike za otoke in bodoče 
mamice, kot tudi klinike za načrtovanje najstniške druţine. 
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Šestdeset bolnišnic zagotavlja specialistično nego z urgentnimi storitvami 24 ur na dan. 
Osem je regionalnih bolnišnic, kjer je na voljo visoka specialistična nega, in kjer se 
nahaja tudi večina učnih in raziskovalnih oddelkov. Ker ima večina okrajnih svetov 
manjša območja delovanja, je bilo določenih šest regij zdravstvenega varstva za bolj 
zahtevno zdravstveno nego (Swedish health care, 2008).  
 
Bolnišnična oskrba bolnikov je skoraj v celoti financirana skozi davke okroţja. Gre za 
ločenost sistema na 23 okroţij in na 3 mestne občine. Švedski zdravstveni sistem je bil 
dolgo uspešen pri zdravstvenih stroških kot stabilni deleţ bruto domačega proizvoda. 
Zaradi zmanjševanja finančnih sredstev je prišlo do nezadostnih virov finančnih sredstev 
za zdravstvo, kar je povzročilo čakalne dobe za določene posege. Sistem je bil močno 
usmerjen v bolnišnično zdravljenje, kar je povzročilo preveliko zalogo v bolnišnicah ter 
krčenje primarne oskrbe. Pokazatelj ţivljenjskega stila na Švedskem je nad evropskim 
povprečjem.   
 
 
7.2   PRAVICE O SOCIALNIH STORITVAH 
 
Zakon o socialnih storitvah je stopil v veljavo leta 1982. Ta zakon je dal deţelnim 
zborom polno odgovornost in pooblastila za zagotavljanje zdravstvenega varstva ter 
promocijo zdravje in preventivne dejavnosti. Po kratkem obdobju, ko so zdravniki lahko 
ustanavljali ambulante po svoji ţelji, so nadzor nad ustanovami prevzeli deţelni zbori. 
Zakon, ki je bil dopolnjen leta 2001, poudarja pravico posameznika do koriščenja 
socialnih storitev. Zdravstvena in medicinska nega je osrednji del sistema skrbstva in 
ena od zadev v druţbi, s katero se prebivalci Švedske največ ukvarjajo. Švedska 
zdravstvena in socialna nega temelji na principu, da mora biti nega zagotovljena pod 
enakimi pogoji v skladu s potrebami. Financirana mora biti na osnovi solidarnosti. 
Značilnosti zdravstvene in socialne nege morata biti visoka kvaliteta in dobra 
dostopnost, bolnik pa je vedno na prvem mestu (Health and medical care in Sweden 
2008). 
 
Nacionalna pravila so bila sprejeta zato, da ščitijo posameznika pred prevelikimi stroški. 
Zakonodaja določa, kateri stroški se lahko pokrijejo iz rezerve posameznika, ki jo določa 
zakon. V okviru teh pravil lahko vsaka občina določi svoj sistem obremenitev stroškov, ki 
jih plača posameznik in se lahko v zvezi z odločitvijo o plačilu stroškov obrne na 
administrativno sodišče (Care of the elderly in Sweden 2008).  
 
Cilji politike zdravstvene in socialne nege je izboljšanje kvalitete nege, povečanje 
dostopnosti in ustvarjanje raznolikosti. Področje politike zdravstvene in medicinske nege 
obsega vladne agencije in prizadevanja drţave, ki so usmerjena v zdravstveno in 
medicinsko nego, zobozdravstveno nego in farmacevtske medicinske pripomočke. 
Politika javnega zdravstva vsebuje aktivnosti in preventivo pred boleznimi. Nanaša se 
na splošni zdravstveni poloţaj celotnega prebivalstva in zagotavljanje dobrega zdravja.  
Švedska zelo veliko pozornosti namenja razvoju zdravstva in socialnega varstva 
starejših ljudi. Storitve, ki so najbolj pomembne, da lahko starejši ljudje ostanejo doma, 
so storitve nege na domu. Za nego na domu so odgovorne občinske socialne sluţbe, ki 
nudijo storitve pomoči pri nakupovanju, čiščenju, kuhanju, pranju in osebni higieni 
starejših ljudi, ki ţivijo v običajnih stanovanjskih enotah in so potrebni pomoči (Care of 
the elderly in Sweden 2008).  
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Mnogo starejših ljudi, ki so potrebni nege, ţivi doma. Zanje skrbijo njihovi domači. Enote 
za dnevno pomoč imajo pomembno vlogo pri nudenju pomoči tem ljudem in 
razbremenitvi sorodnikov. Stanovanjske enote za krajšo dobo bivanja nadomeščajo 
storitve nege na domu. Nego izvaja posebej izbrano osebje. Predstavljajo vmesno 
stopnjo med bivanjem v posebnih enotah in zdravstveno nego, kar omogoča ljudem, da 
dalj časa ostanejo na svojem domu. Kratkoročna nega se pogosto uporablja za 
rehabilitacije, post-bolnišnično nego, nadomestek za zdravstveno nego na domu in 
razbremenitev sorodnikov. Starejši ljudje in invalidi, ki ne morejo uporabljati običajnih 
prevoznih sredstev, so upravičeni do koriščenja prevoznih sredstev. Najbolj običajna 
oblika prevoza je taksi. 
 
Od leta 2003 so ljudje povsod po drţavi upravičeni do svobodne izbire zdravstvene 
nege. Svobodna izbira pomeni, da lahko bolniki poiščejo ambulantno nego kjerkoli v 
drţavi pod enakimi pogoji kot na območju svojega kraja. Svobodna izbira zdravstvenega 
varstva in nacionalna garancija o negi temeljita na sporazumu in priporočilih med 
švedsko drţavo in švedskim zdruţenjem lokalnih oblasti in regij. Da bi bila pravila glede 
bolnikovih pravic in dolţnosti ponudnikov precej jasna, bo vlada uvedla ustavno pravico 
do svobodne izbire zdravstvene nege in ustavno pravico do zdravljenja pri drugem 
ponudniku, če oblasti zdravstvene nege ne morejo zagotoviti v roku, ki ga določa 
garancija.  
 
 
7.3   PRIVATNI PONUDNIKI NEGE 
 
Na Švedskem poleg javnih ponudnikov obstajajo tudi zasebni, zato se v vsakem 
deţelnem zboru samostojno odločajo, kako bodo zagotovili osnovno zdravstvo. 
Osnovno zdravstveno varstvo poleg lokalnih zdravstvenih centrov izvajajo še zasebni 
zdravniki in fizioterapevti, otroške klinike in klinike za ţenske. Zasebni zdravstveni centri 
so pogosti v mestih in gosto naseljenih območjih. Deleţ zasebnih zdravnikov je leta 
2004 predstavljal 12% vseh zdravnikov. Zasebni zdravniki imajo večinoma pogodbe z 
deţelnimi zbori, tako da so plačani iz javnih sredstev. Vsak, ki ţeli opravljati zasebno 
dejavnost, mora to javiti nacionalnemu svetu za zdravje in blaginjo (Nacional Board of 
Health and Welfare), (Bručan, 2005, str. 457).  
 
Prodaja privatnih podjetij na področju zdravstvene in socialne nege se je v zadnjih letih 
povečala. Nakupi storitev pri privatnih podjetijih, prostovoljnih organizacijah in fundacijah 
so se močno povečali. Leta 2005 so znašali pribliţno 10% neto stroškov zdravstvene in 
medicinske nege v okrajnih svetih, izvzeta je zobozdravstvena nega (Health and 
medical care in Sweden 2008). 
 
Kljub temu je deleţ kupljenih storitev zdravstvene in medicinske nege pri privatnih 
podjetjih v posameznih okrajnih svetih različen. Povečana prodaja privatnih storitev je 
opazna pri ambulantni in medicinski negi. Pri bolnišnični medicinski negi pa se je na več 
področjih pokazal trend upadanja. Privatna nega, kjer bolniki sami plačajo celotne 
stroške svojega zdravljenja, predstavlja zelo majhen del zdravstvene in medicinske 
nege. Tudi deleţ privatnih zdravstvenih zavarovalnic je zelo majhen, kljub temu pa se je 
deleţ zavarovancev v zadnjih letih povečal.  
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7.4   FINANCIRANJE ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
 
Stroški zdravstvene in medicinske nege obsegajo pribliţno 9% švedskega bruto 
domačega produkta, ta številka je ostala dokaj stabilna ţe od osemdesetih let prejšnjega 
stoletja. Vanjo so vključeni stroški za farmacevtske proizvode, za zobozdravstveno 
nego, za očala in bolniške pristojbine, ki jih plačujejo gospodinjstva. Deleţ zdravstvene 
in medicinske nege starejših pri občinah znaša 0,7% BDP. Potrošnja gospodinjstev, ki jo 
sorazmerno z deleţem zdravstvene in medicinske nege plačujejo bolniki, obsega 
pribliţno 15%. Največji strošek gospodinjstev predstavljajo farmacevtski proizvodi in 
zobozdravstvena nega (Health and medical care in Sweden 2008). 
 
Pribliţno 71% zdravstvene nege se financira z lokalnimi dajatvami, okrajni sveti imajo 
pravico do pobiranja vhodnih davkov, povprečna stopnja znaša 11%. Prispevki s strani 
drţave so drugi vir financiranja in predstavljajo 16%. Drţava zagotavlja tudi ciljno 
usmerjene subvencije za povečanje dostopnosti do nege in farmacevtskih ugodnosti. 
 
Na Švedskem, kot tudi v drugih primerljivih drţavah, imajo pristojbine relativno omejeno 
vlogo kot vir financiranja na področju zdravstvene in medicinske nege. Znesek, ki ga 
plačajo bolniki sami, predstavlja le majhen deleţ medicinskih stroškov. Večji del se 
financira iz davčnih prihodkov. Z določenimi omejitvami, lahko okrajni sveti sami 
odločajo, koliko morajo bolniki plačati. Pristojbine so razdeljene tako, da usmerjajo 
bolnike na ustrezno stopnjo nege. Primarna nega stane manj kot na primer nega na 
oddelku intenzivne nege v bolnišnici (Health and medical care in Sweden 2008). 
 
Nacionalno zdravstveno zdruţenje pokriva celotno prebivalstvo Švedske, vključno s tujci 
na Švedskem. Prispevke plačujejo zaposleni in tisti, ki prejemajo socialno pomoč. Precej 
manjšo vlogo imajo na Švedskem zasebne zdravstvene organizacije. Svet okroţja 
porabi večinski del stroškov za zdravstveno varstvo. Ostalo porabijo drţavni skladi za 
plačilo stroškov socialno šibkih, stroškov zasebnega zavarovanja in za neposredno 
plačevanje zdravljenja bolnikov. Veliko zdravnikov je zaposlenih v svetu okroţij in na 
primarnem zdravstvenem področju. Zdravniki dobivajo plačo za delo v zasebni 
ordinacijah in so plačani od učinkovitosti oziroma od količine bolnikov. Plača je 
sestavljena na podlagi usposobljenosti in delovne uspešnosti. Bolniki lahko dobijo 
predpisana zdravila oziroma povračilo za zdravila na pozitivni listi. Doplačila so določena 
v stalnem znesku za posamezno zdravilo. Majhna doplačila mora bolnik plačati v 
primeru, ko obišče zasebno zdravstveno ordinacijo. Doplačila za zobozdravstvene 
storitve na Švedskem postopno naraščajo.  
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8   FINANČNO POSLOVANJE ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO    
       ZAVAROVANJE V SLOVENIJI V LETU 2008 
         
 
Število zavarovanih oseb na dan 31.12.2008 je znašalo 2.047.054 in se je v primerjavi z 
letom 2007 povečalo za 1,9%. Največji deleţ predstavljajo zaposleni z druţinskimi člani, 
sledijo jim upokojene osebe in njihovi druţinski člani. Najniţji deleţ pa predstavljajo 
brezposelne osebe.  
 
Sredstva za obvezno zdravstveno zavarovanje se zbirajo v obliki prispevkov 
delodajalcev in delojemalcev ter vseh ostalih zavezancev ki jih določa Zakon. Prispevki 
se plačujejo po proporcionalni stopnji ali v obliki pavšalnih sredstev. 
 
Tisti, ki so aktivni morajo plačevati 13,45 odstotka od bruto plače, od tega 6,36% plača 
delojemalec in 6,56% delodajalec, od tega 0,53% prispevka za poklicne bolezni in 
poškodbe pri delu. Za upokojence prispevke plačuje Zavod za pokojninsko in invalidsko 
zavarovanje (ZPIZ), in sicer v višini 5,96%. Za začasno nezaposlene osebe plačuje 
Zavod za zaposlovanje, in sicer prispevke v višini 12,92%. Za osebe, ki nimajo nobenih 
sredstev, prispevke plačuje drţava oziroma občina. 
 
Evropska komisija ocenjuje, da na zdravstvene potrebe in zahteve ter na potrebna 
finančna sredstva za njihovo kritje najbolj vplivajo (Toth et al., 2008, str. 84 - 86): 
 staranje prebivalstva (v analizi razvojnih moţnosti obveznega zdravstvenega 
zavarovanja v Sloveniji do leta 2013, se zdravstveno stanje starejše 
populacije ne bo spreminjalo in bo ostalo na pribliţno enaki ravni kot doslej. 
Porast števila storitev in stroškov obveznega zdravstvenega zavarovanja, bi 
po ocenah dosegel okrogo 0,5 -1,5% rast v treh letih); 
 ekonomska moč drţave, njena rast in njen razvoj (pričakovati je, da se bodo v 
Sloveniji povečala potrebna sredstva za zdravstveno varstvo in zavarovanje 
zaradi rasti plač in cen vsaj po enaki stopnji, okrog 3,5% letno. Zagotovo pa 
se bodo podraţila zdravila in druga sredstva za zdravljenje); 
 nova medicinska tehnologija in njeno uvajanje v prakso;  
 organizacija zdravstvene sluţbe in njeno financiranje (število zaposlenih v 
zdravstveni dejavnosti v Sloveniji naj bi se do leta 2013 povečalo za 5%); 
 dolgotrajna oskrba in druge oblike oskrbe (število oseb, ki so potrebni 
dolgotrajne oskrbe, naj bi se do leta 2013 povečalo iz sedanjih 22 na okrog 70 
tisoč oseb, ki bodo odvisne od pomoči drugih oseb. Stroške za dolgotrajno 
oskrbo krije ZZZS. Kar 60% je vseh sredstev, v katerih se skrivajo stroški, ki bi 
jih moralo pokrivati socialno varstvo, občine in zavarovanci sami, saj pomoč 
pri osebni higieni in gospodinjstvu nista zdravstveni storitvi, a jih kljub temu 
krije obvezno zdravstveno zavarovanje). 
 
Napovedi Direktorata za ekonomska in finančna vprašanja Evropske unije so, da bomo 
poleg sredstev za zdravstveno varstvo leta 2013 odvajali okrog 1,1% BDP za 
dolgotrajno oskrbo, kot posebno vejo socialne varnosti oziroma za okrog 0,3 - 0,4% 
BDP-ja več kot doslej. Del teh povečanj bo zagotovo šel na račun pokojninskega in 
invalidskega zavarovanja, če bodo pravice do dodatka za pomoč in postreţbo ostale 
nespremenjene. Če medtem ne bo prišlo do uvedbe dolgotrajne oskrbe kot posebne 
dejavnosti zavarovanja za dolgotrajno oskrbo, bo preteţni del bremen za kritje teh 
potreb padel na obvezno zdravstveno zavarovanje (Toth et al., 2008, str. 89). 
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Zavod je poslovno leto 2008 zaključil uspešno, saj je na dan 31.12.2008 izkazoval 
skupni preseţek v višini 5.207.581 evrov. Preseţek bo zagotovil oblikovanje potrebnih 
sredstev za namenska sredstva za odpravo nesorazmerij plač in za financiranje 
neplačanih realiziranih enkratnih dodatnih programov v letu 2009. Prav tako bo povečal 
stanje rezervnega sklada (Poslovno poročilo ZZZS za leto 2008, 2009, str. 12). 
 
 
8.1   PRIHODKI ZAVODA V LETU 2008 
 
Celotni prihodki Zavoda so bili v obdobju od januarja do decembra 2008 realizirani v 
višini 2.214.585.038 evrov in so bili za 4,4% višji v primerjavi z letom 2007. Prihodki 
Zavoda so za 0,3% niţji od načrtovane vrednosti oziroma za 7.592.395 evrov, in sicer 
zaradi manjših izplačil plač. 
 
 
 
Slika 1: Prihodki po kategorijah zavezancev za plačilo prispevkov OZZ in drugih    
prihodkov Zavoda v letu 2008 
 
            
Vir: Poslovno poročilo ZZZS za leto 2008, 2009, str. 73 
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8.2   ODHODKI ZAVODA V LETU 2008 
 
Celotni odhodki v letu 2008 so znašali 2.209.377.457 evrov, kar je bilo v primerjavi z 
letom 2007 za 13,8% nominalno več, kar pomeni 7,6% realno rast. Glede na strukturo 
odhodkov izkazujejo največji deleţ odhodki za zdravstvene storitve (70,3%). Povprečna 
letna realna  rast odhodkov v zadnjih petih letih (za obdobje od 2004 do 2008) znaša 
3,3%.  
 
 
 
 
 
 
Slika 2: Razmerje med posameznimi vrstami odhodkov Zavoda v letu 2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vir: Poslovno poročilo ZZZS za leto 2008, 2009, str. 77 
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9   ZAKLJUČEK 
 
 
Cilj zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja je zaščita in ohranitev zdravja, 
ki je človekova največja dobrina. Zdravje postaja v svetu več kot le dobro počutje 
posameznika. Ljudje so vse bolj osveščeni o moţnostih, kako biti in ostati zdrav, hkrati 
pa tudi o svojih pravicah do najboljšega dosegljivega zdravja. Sistem zdravstvenega 
varstva je eden najpomembnejših delov celovite socialne varnosti prebivalstva in 
predstavlja enega ključnih stebrov socialne drţave in odraţa njeno zrelost . 
 
V svetu obstaja vrsta različnih sistemov zdravstvenega varstva, ki odgovarjajo njihovim 
kulturnim, zgodovinskim in demografskim značilnostim. Sistemi so si različni glede 
različnih rešitev na področju dejavnosti, kakor tudi razpoloţljivih zmogljivosti in moţnosti 
vlaganj v to področje. Razlike se kaţejo med zahtevami in potrebami prebivalstva po 
javnih dobrinah in moţnostmi njihovega zadovoljevanja. Vsi zdravstveni sistemi se 
srečujejo z novimi izzivi, ki so povezani tako s staranjem prebivalstva kot tudi z vedno 
bolj zahtevnimi zdravniki. 
 
Pri primerjavi sistemov nisem ugotavljala, kateri sistem je najboljši, ampak sem 
poskušala prikazati ureditve in razmere na posameznih področjih ter probleme, s 
katerimi se le-ti srečujejo. Pri primerjavi med drţavami sem ugotovila, da je gospodarska 
moč drţave eden najpomembnejših dejavnikov za doseganje in ohranjanje zdravja. 
Bogatejše drţave so sposobnejše vlagati več v razvoj, organizacijo in delovanje 
zdravstvenega sektorja, po drugi strani pa tudi v ostala področja, ki posredno ugodno 
vplivajo na zdravstveno stanje. Posameznik lahko vpliva na lastno zdravje predvsem s 
svojim načinom ţivljenja in navadami. 
 
Sklenitev obveznega zdravstvenega zavarovanja predstavlja osnovo zavarovanja, 
vendar pokriva le-ta del stroškov zdravstvenih storitev, preteţni del stroškov pade na 
dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Menim lahko, da bo obvezno zdravstveno 
zavarovanje v prihodnosti pokrivalo vedno manjši del stroškov. Prav zaradi tega postaja 
dopolnilno zdravstveno zavarovanje po svoji vsebini vedno bolj obvezno in prav zato 
pridobiva na pomenu. 
 
Rešitev tega vidim v prenosu pravic iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja v 
obvezno zdravstveno zavarovanje, kjer za zdravstvene pravice,ki so za zdravje in 
zdravljenje nujno potrebne, ne bo potrebno doplačevati ali se prostovoljno zdravstveno 
zavarovati, prispevki bi bili s tem res višji, kot so, toda le-ti bi se plačevali glede na 
dohodek zavarovanca. Tako bi povečali na eni strani solidarnost in pravičnost pri 
zbiranju sredstev, na drugi strani pa bi to pomenilo zaprtje zavarovalnic.  
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